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1.- INTRODUCCIÓN
 
1.1.- ÚLCERAS VENOSAS 
1.1.1.- RECUERDO HISTÓRICO
Las úlceras venosas (UV) constituyen una patología que ha acompañado al ser
humano desde sus orígenes. El papiro de Ebers es el primer documento que lo
describe en el año 1550 a. C. en el reino de Amenophis I, Egipto1,2. En el Antiguo
Testamento las UV representan una “prueba de lealtad y paciencia” de Jehová a
Dios. Aparece en la Biblia una cita del profeta Isaías indicando que, al rey Ezequías,
en el año 800 a. C. le cicatrizaron sus úlceras a sugerencia de Dios con reposo,
emplastos de higo y ácido bórico, ingredientes que funcionaron como antiséptico y
detergente, junto con la utilización de vendajes de lino3.
Hipócrates (460-375 a. C.), en su obra “De ulceribus”, es probablemente el
primero en relatar la asociación entre las venas varicosas y la ulceración a nivel del
tobillo. Advierte evitar la humedad cerca de la lesión, y recomienda la aplicación de
diversas hierbas y el uso de vendaje compresivo con esponjas de doble capa en las
piernas1,4-6 .
Huang Ti Chiang (China, siglo IV a. C.) explica en el tratado de medicina
interna “Emperador Amarillo” el tratamiento para las úlceras, sin certeza de la
correlación de las úlceras con anomalías venosas. El Sushruta Samhita (India, 200
a. C.) reseña el uso de gusanos para eliminar el material necrótico de UV4.
Celso (53 a. C. - 7 d. C.), en su obra “De Medicina”, hace una distinción entre
heridas generales y UV, y aconseja la aplicación de cataplasmas de verduras y vendas
de yeso. Sugiere el uso de la compresión en forma de emplastos y rollos de vendaje
blando de lino textil. También propone la avulsión quirúrgica de la vena, que origina
una mejoría de la úlcera sin conseguir una curación completa1,4,5 .
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Galeno (131-201 d. C.) explica que las úlceras se deben a una acumulación de
males y humores feculentos, causando enfermedad grave, locura e incluso la muerte.
Recomienda la aplicación en las úlceras de vendajes empapados en vino y evitar
renovarlas con mucha frecuencia. Debido a la creencia de que las úlceras se
consideran “un gran medio de salud”, para la cicatrización se utilizan diversas
sustancias irritantes como las raíces de genciana y heléboro1,4-6 .
Hari-Abbas (Avicena, siglo X d. C.) es el primero en describir la importancia
médico-social y los factores etiopatogénicos de las UV, reseñando el aumento de
riesgo de ulceración en personas que trabajan de pie7,8 .
Durante los siglos XIV, XV, XVI y XVII se indican diversas terapias
compresivas (Mondeville, Guy de Chauliac, Ambrosio Pare) y sustancias con efectos
curativos (vino, cebolla, ungüentos). La teoría humoral domina hasta la mitad del
siglo XVIII4,7-9 .
William Harvey en su obra “De Motu Cordis” en 1628 especifica la
correlación entre la circulación de la sangre, la estasis venosa y la úlcera, y apoya los
vendajes de compresión elástica desde los pies hasta los muslos4-6 .
Richard Wiseman en 1676 consciente de la asociación entre las venas
varicosas y las úlceras en las piernas, crea el término de “úlcera varicosa” y
recomienda las medias de compresión externa1,4,5 .
José Else, cirujano del Hospital Saint Thomas de Londres, expresa en 1770:
“Ninguna enfermedad es tan común en un gran hospital como las úlceras en las
piernas. Su cuidado es, en general, tedioso y molesto, a menudo laborioso y, a veces,
no exento de peligros. Se trata de una enfermedad que afecta más a los pobres que a
los ricos por obvias razones: la primera es que están más expuestos al trauma y
cuando sufren una lesión en una pierna o es magullada no puede darse el lujo de
descansar, primero presenta una inflamación de la parte afectada que luego se
convierte en úlceras, que por falta de cura puede perpetuarse por muchos años”4.
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John Hunter en 1775 menciona la asociación entre trombosis y flebitis, y
manifiesta lo siguiente: “las heridas de la gente pobre están por lo general en malas
condiciones y sanan al descansar en posición horizontal con curaciones frescas y
calor intrahospitalario”1,4 .
El concepto de “úlcera varicosa” se establece firmemente en el siglo XIX y las
varices se tratan mediante diversos métodos, incluyendo la ligadura quirúrgica, la
aplicación de cáusticos, la perforación y disección de la vena. Rudolf Virchow en
1860 apunta que las úlceras en las piernas no necesariamente están acompañadas de
venas varicosas visibles4.
John Gay en 1868 detalla la existencia de las venas perforantes en la
pantorrilla y el tobillo. Indica que “la ulceración no es una consecuencia directa de
las varices, pero sí de otras enfermedades del sistema venoso”, definiendo el término
de “úlcera venosa”1,4,5,9 .
Sir Everard Home en 1801 explica en su libro “Las Varices” que el peso, la
altura del individuo y la gravidez influyen en la dificultad para la cicatrización4.
Martín Boston en 1870 consigue disminuir la recurrencia de las úlceras con el
uso de un vendaje de goma pura junto con una pequeña cantidad de sulfuros
directamente sobre la piel y la úlcera4.
Unna en 1882 recomienda la compresión activa mediante una venda y el uso
de pasta de óxido de cinc para tratar la dermatitis por estasis venosa (Bota de Unna).
Propone una compresión dosificada, gradual y calculada individualmente desde los
pies hasta la rodilla en forma de espiral4.
John Homans en 1916 indica la importancia de trombosis venosa profunda
como causa de ulceración. Linton en 1938 y Cockett en 1953 detallan la importancia
de la incompetencia de las venas comunicantes como una causa potencial de UV,
formando por lo tanto la base para las teorías actuales etiopatogénicas de la UV de la
pierna5.
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1.1.2.- DEFINICIÓN
La enfermedad venosa crónica (EVC) de las extremidades inferiores
constituye la patología vascular más común10. Se refiere a la presencia de anomalías
morfológicas y/o funcionales venosas de larga duración. Se caracteriza por síntomas
y/o signos cutáneos que pueden estar presentes en cualquier área de la extremidad
inferior e incluyen pesadez, debilidad, calambres musculares, dolor, irritación
cutánea, hinchazón y dilatación venosa11 .
La insuficiencia venosa crónica (IVC) es la EVC en fase avanzada y se
determina por la presencia de cambios cutáneos como el edema, la pigmentación, el
eczema, la fibrosis y la ulceración12 .
Una UV es una pérdida de integridad de la piel que afecta por lo menos a la
dermis, con extensión, forma y profundad variables, y es causada por un proceso
patológico de origen venoso13,14 . Una úlcera venosa crónica (UVC) constituye un
defecto de espesor completo de la piel generalmente localizado por debajo de la
rodilla, que no cicatriza de forma espontánea durante al menos 4 semanas, y se
origina debido a la presencia de hipertensión venosa15,16 .
1.1.3.- EPIDEMIOLOGÍA
No se conoce con exactitud la prevalencia y la incidencia de las UV, variando
según los diferentes trabajos17 . El primer estudio de UV en España encontró una
prevalencia del 0,16%18. Se estima que las UVC en los miembros inferiores aparecen
en el 0,2-1% de la población general y entre el 1-3% de la población geriátrica en
Estados Unidos (EEUU) y Europa19. En España, la prevalencia de las UV oscila entre
0,8% y 0,5%20 .
La prevalencia e incidencia de UVC generalmente aumenta con la edad,
siendo la población más afectada las mujeres mayores de 70 años21. Más del 2% de
los varones y del 4% de las mujeres con IVC desarrollan úlceras22. Hay una ligera
predominancia en mujeres frente a los varones con una relación variable que oscila
entre 1:5 a 1:1023,24 .
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1.1.4.- ANATOMÍA
La circulación venosa de la extremidad inferior depende de 3 vías
principales22,25 (Figura 1):
• Las venas superficiales se localizan en el tejido subcutáneo e incluyen
las venas safenas mayor y menor, las venas accesorias anterior, posterior y superficial
de la vena safena mayor, y el sistema venoso lateral.
• Las venas profundas se localizan bajo la fascia muscular, pueden ser
intra o intermusculares, e incluyen las venas tibial anterior, tibial posterior, peroneal,
poplítea y femoral. El desarrollo de IVC depende principalmente de las venas
intermusculares.
• Las venas perforantes atraviesan la fascia muscular y comunican las 2
anteriores.
Figura 1: Sistema venoso en miembros inferiores22,24,25 .
  
           
             
              
              
            
             
           
              
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        
 
  
 
             
          
 
           
          
               
             
20
El flujo venoso en las piernas depende principalmente de la contracción
muscular y las válvulas venosas, que dirigen el flujo del sistema superficial al
profundo y en dirección cefálica, inversamente a la dirección en el pie (Figura 2).
Durante la relajación muscular el sistema venoso profundo se rellena del flujo de las
venas superficiales a través de las venas perforantes y profundas. En condiciones
fisiológicas, las válvulas venosas impiden el aumento de la presión venosa durante la
contracción muscular, permiten el flujo unidireccional y previenen el flujo retrógrado
durante la relajación muscular, siendo la presión venosa de 20-30 mm Hg en reposo
en el sistema venoso superficial.
22,24,25 Figura 2: Fisiología de la circulación venosa .
1.1.5.- FISIOPATOLOGÍA
La hipertensión venosa es la base etiopatogénica común a todas las UV. El
aumento de la presión venosa puede originarse por tres mecanismos14,23,24,26:
• Reflujo venoso secundario a anomalías congénitas o adquiridas de las
válvulas de las venas superficiales, comunicantes y/o profundas. La disfunción
valvular puede estar presente en segmentos aislados o a lo largo de todo el recorrido
de los sistemas venosos. El reflujo venoso profundo se asocia generalmente a una
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clínica más grave, pero la ulceración puede estar presente sólo con reflujo del sistema
venoso superficial o profundo.
• Obstrucción venosa. La trombosis venosa superficial o profunda, las
masas de tejidos blandos y la obesidad pueden causar obstrucción venosa, flujo
retrógrado y además pueden dañar las válvulas venosas de forma permanente.
• Disfunción de la bomba de contracción muscular debido a miopatías,
artropatías, neuropatías o fibrosis.
Existen múltiples teorías que explican la patogénesis de la UV, pero
actualmente el mecanismo exacto de desarrollo de IVC y UV permanece
desconocido12,23,24,27-29 . Generalmente, la hipertensión venosa origina diversos
cambios histológicos12,30,31 que incluyen dilatación y engrosamiento de la pared de las
venas por hiperplasia de la capa íntima, incremento de colágeno tipo 1, disminución
de colágeno tipo 3 y de células musculares lisas, degradación de la matriz extracelular
y aumento de líquido intersticial con fibrina.
La hipertensión venosa también origina cambios ultra estructurales que
incluyen aumento de macrófagos, linfocitos T, mastocitos y neutrófilos activados,
incremento de metaloproteinasas, elastasas y otras enzimas proteolíticas, disminución
de los niveles de inhibidores de las proteasas, reducción de fibroblastos, aumento de
la permeabilidad vascular con daño capilar, edema, extravasación y degradación de
eritrocitos, acúmulo de ferritina, óxido férrico y metabolitos tóxicos de oxígeno,
incremento de citoquinas proinflamatorias como factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-α), interleuquinas 1 y 6, disminución del aporte de oxígeno y nutrientes,
inhibición de factores de crecimiento, y finalmente estrés oxidativo, hipoxia, isquemia
y ulceración 12,29,32 .
La población geriátrica se caracteriza por un retraso en la cicatrización de las
UV por diversos factores que incluyen una menor capacidad de angiogénesis, una
reducción del calibre y del número de vasos dérmicos, una disminución del aporte de
nutrientes, un incremento de las metaloproteinasas, un aumento de las citoquinas
proinflamatorias, alteración de la vía de factor de transcripción beta, una disminución
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de la expresión de fibronectina, un retraso de la migración y proliferación celular y
una disminución de la síntesis de colágeno22,33 .
1.1.6.- FACTORES DE RIESGO
La historia personal previa de ulceración es el factor de riesgo más
importante34 . El reflujo de venas profundas o perforantes, la obstrucción venosa
profunda, la edad avanzada, el sexo femenino, la raza caucásica, los antecedentes
familiares de EVC y UV en piernas, la predisposición genética, la diabetes mellitus, la
hipertensión arterial, la obesidad, el tabaco, el sedentarismo, el tipo de trabajo o
hábito que requiera permanecer en bipedestación o en sedestación durante muchas
horas, la historia personal de traumatismos en la extremidad inferior, el antecedente
personal de trombosis venosa profunda o superficial o embolismo pulmonar, las
artropatías o patologías traumatológicas de la extremidad inferior, múltiples
embarazos en las mujeres, el estreñimiento, el varicocele, la cirugía previa de venas
varicosas, la lipodermatoesclerosis severa, y el tiempo superior o igual a 2 años desde
el primer episodio de ulceración son otros factores frecuentes a tener en
23,24,29,34-39 cuenta .
1.1.7.- CLASIFICACIÓN
La clasificación de la EVC está en continua revisión y actualización. La
clasificación CEAP es la más aceptada y actualizada, que surge de un consenso en
una conferencia internacional, y atiende a las características clínicas, etiológicas,
anatómicas y fisiopatológicas de la EVC40,41 (Tabla 1).
La clasificación es fundamental en la valoración inicial y tras cada tratamiento
médico o quirúrgico, ya que puede modificarse durante el seguimiento.
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C: Hallazgos Clínicos.
C0 No signos visibles ni palpables de enfermedad venosa
C1 Telangiectasias, venas reticulares
C2 Venas varicosas
C3 Edema
C4a Hiperpigmentación
C4b Eczema venoso o de estasis
C4c Lipodermatoesclerosis
C4d Atrofia blanca
C5 Ulceración venosa curada
C6 Ulceración venosa activa
S 
Sintomática: dolor, quemazón, irritación, presión, pesadez, cansancio,
calambres musculares y otros síntomas clínicos asociados a enfermedad
venosa
A Asintomática
E: Hallazgos Etiológicos.
EC Congénita
EP Primaria
ES Secundaria
En No causa identificada
A: Hallazgos Anatómicos.
AS Venas superficiales
AP Venas perforantes
Ad Venas profundas (deep)
An No localización venosa identificada
P: Hallazgos Patológicos.
Pr Reflujo
Po Obstrucción
Pr,o Reflujo y obstrucción
Pn No mecanismo fisiopatológico venoso identificable
Tabla 1: Clasificación CEAP33,34 .
  
   
 
            
            
          
            
        
 
           
            
             
            
             
                 
            
                
           
          
           
       
   
 
        
 
24
1.1.8.- MANIFESTACIONES CLÍNICAS
Aproximadamente el 20% de los pacientes con EVC no presentan síntomas ni
signos clínicos42 . La EVC suele producir disconfort en la extremidad afectada en
forma de cansancio, pesadez, debilidad, opresión, irritación, picor y/o calambres
musculares. Los signos clínicos que suelen acontecer se explican a continuación con
orden de menor a mayor frecuencia e importancia12,24,42:
• Venas dilatadas (Figura 3): inicialmente aparecen sobre la zona del
maléolo y sucesivamente se desarrollan en las caras laterales plantares. Las venas
telangiectásicas constituyen el signo clínico más frecuente y precoz de EVC, y se
expresan clínicamente en forma de una dilatación venosa leve intradérmica menor de
1 mm de diámetro. Las venas reticulares aparecen en forma de venas dilatadas
subdérmicas, de color azulado, y de un tamaño de 1 a 3 mm. Por último, las venas
varicosas se objetivan como unas venas dilatadas subcutáneas tortuosas de un tamaño
mayor de 3 mm, que son más palpables que visibles, y suelen afectar a las venas
superficiales safenas y accesorias. Los pacientes con incompetencia o alteraciones en
las venas superficiales suelen desarrollar venas varicosas, mientras que la
incompetencia de venas perforantes o profundas pueden no presentar venas varicosas
pero sí suelen desarrollar otros cambios cutáneos14 .
Venas telangiectásicas Venas reticulares Venas varicosas 
Figura 3: Manifestaciones clínicas de las venas dilatadas24 .
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• Edema (Figura 4A): suele iniciarse en el tobillo con una distribución
habitualmente unilateral y, posteriormente, aparece en ambas extremidades y progresa
en dirección proximal. Se limita al miembro inferior afectado y no suele afectar al pie.
En estadios leves de EVC el edema no suele estar presente al levantarse el paciente,
empeora a lo largo del día y disminuye con reposo y decúbito. Sin embargo, en
estadios más avanzados de EVC puede ser persistente. En la EVC la presión venosa
central suele ser normal salvo en situaciones de patología concomitante por afectación
cardiaca. Con respecto a su etiopatogenia, el edema se origina por un aumento de la
presión venosa y fallo del drenaje del exceso de líquido tisular en los vasos linfáticos
de la extremidad afectada. El edema no es un hallazgo específico de EVC y puede
aparecer en múltiples patologías43 (Tabla 2).
• Cambios de pigmentación (Figura 4B): la hiperpigmentación
marronácea y/o azul-grisácea inicialmente aparece en el área del maléolo medial y
posteriormente se desarrolla en el resto de la superficie cutánea del pie y de la pierna.
Esta hiperpigmentación se debe al depósito de hemosiderina por la extravasación y
degradación de eritrocitos.
• Dermatitis/Eczema de estasis (Figura 4C): es una dermatosis
inflamatoria común y precoz de la IVC. Suele presentarse como una erupción cutánea
eczematosa con prurito, eritema, edema, ampollas, descamación, erosión,
excoriaciones y/o costras. El eczema puede localizarse en cualquier área de la pierna
por debajo de la rodilla, pero también puede extenderse a otras áreas corporales y
presentar una distribución generalizada. Está causado por el aumento de la
permeabilidad vascular, el infiltrado inflamatorio mixto y el aumento de enzimas
proteolíticas y otros productos metabólicos que origina estrés oxidativo. Se crea una
alteración de la barrera epidérmica, susceptible de desencadenar con frecuencia la
aparición de alergia de contacto por las sustancias y productos aplicados tópicamente
para el tratamiento de la extremidad afectada44 . En los pacientes con signos de
eczema asociado a una UV concomitante se recomienda realizar unas pruebas
epicutáneas “patch test”, usando una batería específica de productos tópicos
utilizados habitualmente para el manejo de la úlcera16 .
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Aumento
de volumen
plasmático
Fallo cardíaco, insuficiencia renal, cirrosis hepática temprana,
embarazo, edema premenstrual, exceso de sodio o suero.
Insuficiencia venosa
Cirrosis, obstrucción venosa hepática, edema agudo de pulmón,
trombosis venosa, estasis venoso, insuficiencia venosa crónica,
síndrome post-trombótico
Hipoalbuminemia Síndrome nefrótico, enteropatía con pérdida de proteínas,
hepatopatía, malnutrición
Aumento
de permeabilidad
capilar
Quemaduras, traumatismos, inflamación sistémica, sepsis,
reacciones alérgicas, síndrome de distrés respiratorio agudo,
diabetes mellitus, ascitis neoplásica, idiopático
Obstrucción linfática
Disección nodal, adenopatías malignas, hipotiroidismo, ascitis
neoplásica
Fármacos
Antiinflamatorios no esteroides (AINES), glucocorticoides,
tiazolinonas, insulinas, estrógenos, progestágenos, andrógenos,
inhibidores de la aromatasa, tamoxifeno, hidralacina, minoxidil,
diazóxido, antagonistas de los canales del calcio,
simpaticolíticos, interleuquina-2, gabapentina, pregabalina,
docetaxel, cisplatino, pramipexol, ropinirol
Tabla 2: Causas de edema de extremidad inferior36 .
• Dolor: la prevalencia del dolor en las UVC varía según los estudios
entre el 28-93%, siendo desconocida la prevalencia exacta45-47 . El paciente puede
referirlo en toda la extremidad afectada o estar localizado en áreas específicas.
Típicamente se asocia directamente con las venas afectadas, los cambios cutáneos ó la
ulceración. El dolor suele empeorar con la bipedestación o la sedestación durante
largos períodos de tiempo y característicamente mejora con la elevación de piernas y
la deambulación. El dolor es multifactorial y se asocia con la úlcera, los tratamientos,
el vendaje, los apósitos, la apariencia física y aspectos psicológicos.
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• Lipodermatoesclerosis (Figura 4D): constituye una paniculitis fibrosante
del tejido subcutáneo. Al inicio se manifiesta en forma de brotes subintrantes de
edema cutáneo inflamatorio difuso mal delimitado y doloroso, que requiere un
adecuado diagnóstico diferencial con la linfangitis, la erisipela, la celulitis, el eritema
nodoso, la morfea y otras paniculitis, ya que son entidades que presentan un
pronóstico y un tratamiento distintos. Posteriormente sobre el área afectada de los
episodios anteriores se desarrolla un edema inflamatorio crónico indurado con fibrosis
cutánea y subcutánea de la pierna que dificulta el reflujo venoso y linfático,
originando nuevos brotes y perpetuando y empeorando el proceso. Las lesiones se
localizan inicialmente en el maléolo medial, y progresivamente se extienden de
manera circunferencial afectando hasta el tercio medio o superior de la pierna. Suele
asociarse a una hiperpigmentación cutánea marronácea suprayacente con capilares
anormales elongados. Finalmente, la pierna afectada adquiere una morfología en
forma de botella de champán invertida. Frecuentemente precede al desarrollo de UV,
y suele presentar complicaciones como episodios recidivantes de celulitis, y
ocasionalmente, complicaciones musculares como una contractura del tendón de
Aquiles. La intensidad y extensión de la induración puede ser un factor de peor
pronóstico para la curación de la ulceración. Se observa a nivel histológico una
fibrosis dérmica por aumento de la citoquina fibrogénica TGF-Beta1 de leucocitos
activados.
• Atrofia blanca (Figura 4E): aparece en forma de placas o parches
atróficos hipopigmentados de morfología circular o estrellada, con puntos rojos o
telangiectasias focales en su interior, y con hiperpigmentación periférica. Suelen
aparecer en el área distal y medial de la pierna cerca del maléolo o sobre la piel
afectada de lipodermatoesclerosis previa. Histopatológicamente se corresponde a
áreas de fibrosis avascular. Son áreas especialmente vulnerables al desarrollo de
ulceración posterior dada la escasa perfusión tisular. Constituye un signo de EVC
severa, apareciendo en el 38% de los pacientes con IVC, y clínicamente debe
diferenciarse de una cicatriz atrófica de una úlcera curada.
• Ulceración14,16,23,24,26 (Figuras 4F, 5A): la IVC constituye la causa más
frecuente de ulceración en miembros inferiores. Entre el 60-80% de las úlceras
cutáneas (UC) de piernas presentan una etiología puramente venosa. Entre el 70-80%
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de los casos la ulceración aparece precedida por un desencadenante entre los que se
incluyen la celulitis, los traumatismos, las quemaduras, la xerosis, el rascado, las
picaduras de insecto, el eczema de contacto y/o el edema en piernas de progresión
rápida44 .
Las UV aparecen con más frecuencia en el tercio distal medial de la pierna,
cerca del área del maléolo sobre la zona donde se encuentra una vena perforante, o a
lo largo de la superficie cutánea correspondiente al recorrido de la vena safena mayor
o menor. La localización sobre el maléolo lateral se suele asociar con reflujo de la
vena safena menor, mientras que la localización sobre el maléolo medial se suele
asociar con reflujo de la vena safena mayor. También pueden desarrollarse en una
localización más proximal de la pierna, sobre todo en casos de traumatismos. Las UV
no deberían aparecer proximalmente del nivel de la rodilla ni tampoco suelen afectar
a la planta, el dorso ni los dedos de los pies, ya que estas localizaciones sugieren otras
causas.
Las UV pueden ser solitarias o múltiples y se caracterizan por ser
habitualmente superficiales, redondeadas, ligeramente dolorosas, de tamaño variable,
de crecimiento centrífugo, y exudativas con o sin fibrina de color blanco-amarillento.
Los bordes suelen ser excavados, irregulares, bien definidos, eritematosos, azulados o
hiperpigmentados, con márgenes edematosos o esclerosados, con un fondo rojizo
sangrante y presencia de tejido de granulación en el área central. Las escaras o
necrosis son muy poco frecuentes. Invaden de forma típica la dermis media y
profunda, y es poco probable que lleguen a tejidos más profundos, como el tejido
celular subcutáneo o la fascia muscular.
Estas úlceras empeoran en aquellas circunstancias que aumentan la presión
venosa, como la sedestación y la bipedestación estática, y se alivian con las
situaciones que disminuyen la presión venosa, como la deambulación, el reposo con
elevación de la pierna o la terapia compresiva. Es frecuente la presencia concomitante
de otros signos de EVC como el edema. Al curar pueden presentar una cicatrización
atrófica con cambios de pigmentación.
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Las principales complicaciones de UVC son la transformación maligna y la
osteomielitis. Las UVC presentan un riesgo relativo (RR) de malignidad de 5.80, con
un intervalo de confianza (IC) del 95% entre 3.08-9.29, con una media de duración de
25 años48 . La incidencia de osteomielitis en UVC es desconocida, pero cuando
presenta signos y síntomas clínicos de sospecha se requiere para su despistaje una
radiografía ósea, una tomografía computarizada y/o una biopsia ósea24 .
1.1.9.- DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
La mayoría de las UC en las piernas se originan por enfermedad venosa,
arterial o neuropatía, pero también pueden ser secundarias a otras patologías. Con
frecuencia las UC pueden ser causadas por diversas etiologías simultáneamente. A
continuación se detallan las posibles causas restantes de ulceración en miembros
inferiores13,14,22,24,29,33,49:
• Úlceras arteriales (Figura 5B): constituyen aproximadamente entre el 10­
20% de los casos, y cerca del 25% de las UC en piernas presentan una etiología mixta
arterial y venosa. Típicamente son muy dolorosas, suelen presentar una apariencia
estrellada o perforada, con bordes abruptos, con una escara negra o amarillenta
central, ausencia de tejido de granulación y presencia de eritema periférico.
Suelen aparecer en zonas acras, en los pies sobre áreas de presión o de apoyo,
y se asocian habitualmente a antecedentes de traumatismo. Se caracterizan por
presentar otros signos de insuficiencia arterial en la extremidad afectada que incluyen
la frialdad y atrofia cutánea, la pérdida de pelo, los pulsos distales disminuidos o
ausentes, el relleno capilar disminuido con una duración superior a 4-5 segundos y/o
las uñas engrosadas con una onicodistrofia, onicogrifosis e hiperqueratosis
subungueal. Es común la presencia de diversos factores de riesgo cardiovascular tales
como la diabetes mellitus, la hipertensión arterial, la dislipemia, la obesidad y el
síndrome metabólico.
Estos pacientes suelen presentar una historia personal de claudicación
intermitente, con dolor de la extremidad afectada durante el ejercicio que mejora con
el reposo, y en estadios avanzados, el dolor aparece en reposo y empeora con la
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elevación de la extremidad. Sin embargo, la ausencia de claudicación intermitente no
excluye la presencia de enfermedad arterial periférica.
Se diagnostica principalmente por la técnica de índice tobillo-brazo (ITB) y
la angiografía. Para el tratamiento es fundamental la revascularización mediante la
cirugía bypass o procedimientos de radiología vascular. Asimismo, es primordial que
los pacientes abandonen el tabaco y se recomienda la realización de dieta equilibrada
y ejercicio físico regular.
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A 
B 
C D 
FE 
Figura 4: Signos clínicos de EVC incluyendo edema (A), hiperpigmentación (B),
eczema (C), lipodermatoesclerosis (D), atrofia blanca (E), ulceración (F)13,14,24,29 .
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• Úlceras neuropáticas (Figura 5C): constituyen aproximadamente el 5%
de los casos. Típicamente se caracteriza por una disminución de la sensibilidad y
entumecimiento o parestesias de la extremidad afectada. Estas úlceras son
comúnmente asintomáticas y suelen presentar los bordes bien definidos con la piel
periférica periulcerosa engrosada e hiperqueratósica. Se localizan más frecuentemente
en el pie sobre áreas de presión y sobre prominencias óseas, con afectación más
frecuente sobre la piel suprayacente a la cabeza de los metatarsianos y el tarso.
Suelen aparecer en pacientes diabéticos y se origina por un doble mecanismo:
un componente isquémico por la arteriosclerosis generalizada que provoca una
disminución del flujo sanguíneo, oxígeno y nutrientes a los tejidos; y por otro lado un
componente neuropático por una disminución de la sensibilidad que predispone a
traumatismos repetidos y presión en el pie. Se requiere para el diagnóstico una
medida de los niveles séricos de glucosa y el ITB. Suelen complicarse con infecciones
bacterianas prolongadas y osteomielitis subyacente.
Con respecto al tratamiento, es fundamental evitar los traumatismos y presión
locales, realizar un adecuado desbridamiento quirúrgico del tejido desvitalizado, la
prevención y el manejo correcto de la infección, el control estricto de la glucemia y
los procedimientos de revascularización individualizados según las características del
paciente.
• Úlceras por presión (Figura 5D): resultan del aumento prolongado de
presión sobre una prominencia ósea, provocando anoxia tisular y muerte celular. Se
localizan con más frecuencia sobre el área del maléolo y del tarso y suelen aparecer
en pacientes encamados y hospitalizados. El tratamiento depende fundamentalmente
de eliminar la fuente de presión externa, realizar cambios posturales, y la curación
individualizada de la úlcera mediante limpieza, desbridamiento de tejido necrótico y
apósito apropiado.
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A 
DC 
B 
Figura 5: Úlceras cutáneas en miembros inferiores de etiología venosa (A), arterial
(B), neuropática (C), por presión (D)13,14,24,29 .
Existen otras causas menos frecuentes de ulceración que se especifican a
continuación:
• Úlcera hipertensiva de Martorell (Figura 6A): suelen aparecer en
pacientes con hipertensión arterial grave, mal controlada y de larga evolución.
Típicamente son muy dolorosas con presencia de tejido necrótico. Aparecen
habitualmente sobre el área del maléolo medial o lateral. Se originan por isquemia
tisular secundaria a un aumento de resistencia vascular. A nivel histológico se observa
un engrosamiento de la túnica media de la pared arterial sin evidencia de
arteriosclerosis ni calcificación. El tratamiento consiste en un control adecuado y
estricto de la tensión arterial y un manejo individualizado de la úlcera.
• Colagenopatías (Figura 6B): las enfermedades del tejido conectivo que
con más frecuencia originan UC son el lupus eritematoso y la artritis reumatoide. La
etiopatogenia es multifactorial y pueden ser secundarias a fármacos (corticoides),
vasculitis, isquemia arterial o insuficiencia venosa. Las artropatías con dificultad
funcional pueden originar también un fallo de la bomba muscular que provoca una
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disminución del retorno venoso. Las UC de etiología vasculítica suelen ser múltiples,
profundas, necróticas y con una distribución atípica. Para su diagnóstico se requiere
una biopsia punch y para la curación es fundamental el tratamiento específico de la
colagenopatía.
• Fenómeno de Raynaud (Figura 6C): se origina por el vasoespasmo de
las arterias y las arteriolas en respuesta al frío y al estrés emocional y/o mecánico.
Puede ser primario o secundario a enfermedades sistémicas como las colagenopatías,
siendo la esclerodermia la patología más frecuentemente asociada. Las UC suelen
aparecer en zonas acras, habitualmente en los dedos, y se caracterizan por ser muy
dolorosas y con tejido necrótico.
• Tumores cutáneos (Figura 6D): las neoplasias que pueden originar
ulceración con más frecuencia son especialmente el carcinoma basocelular, el
carcinoma epidermoide y el melanoma. Se estima que hasta el 2% de las UC son
malignas pero la prevalencia exacta es desconocida porque suelen estar
infradiagnosticadas. El diagnóstico se realiza por confirmación histológica mediante
biopsia de la base y del margen ulceroso y el tratamiento es la extirpación quirúrgica.
• Enfermedades infecciosas (Figura 6E): las UC infecciosas pueden
aparecer secundarias principalmente a la erisipela, el ectima, la celulitis, y la fascitis
necrotizante. El microorganismo más frecuentemente detectado es Streptococcus
pyogenes. Otras causas infecciosas menos frecuentes son la tuberculosis, la sífilis, el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y otros virus, micobacterias atípicas y
hongos.
• Pioderma gangrenoso (Figura 6F): se caracteriza por una UC
habitualmente solitaria o raramente múltiple, de aparición brusca, en ocasiones
precedida por un traumatismo, muy dolorosa, profunda, de fondo purulento y de
bordes bien definidos, violáceos y sobreelevados con eritema periférico. En más de la
mitad de los casos se asocia con una enfermedad sistémica, que por orden de
frecuencia de mayor a menor destacan la enfermedad inflamatoria intestinal, la artritis
y los trastornos hematológicos. Se diagnostica por la correlación clínico-histológica.
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Para el tratamiento se requieren corticoides sistémicos u otros inmunosupresores
como la ciclosporina.
• Trastornos hematológicos (Figura 6G): los trastornos más comunes que
originan UC son la anemia falciforme, la trombocitemia, la talasemia y la policitemia
vera. La UC pueden originarse por disminución de la perfusión arterial, la formación
de trombo y/o la oclusión vascular. Requieren un tratamiento específico de la
patología de base y un manejo individualizado de la úlcera.
• Necrobiosis lipoídica (Figura 6H): suele manifestarse como una placa
eritematosa amarillenta atrófica bien definida con telangiectasias. Suele estar asociada
a diabetes mellitus y su etiopatogenia es desconocida pero se sugiere un mecanismo
multifactorial que incluye microangiopatía, neuropatía, alteraciones del colágeno y
del sistema inmune. El tratamiento tiene escasa eficacia y suele ser con AINES y
corticoides.
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A 
DC 
B 
G 
F 
E 
H 
Figura 6: UC en miembros inferiores de etiología hipertensiva (A), por conectivopatía
(B), Raynaud (C), carcinoma basocelular (D), infecciosa (E), pioderma gangrenoso
(F), hematológica (G), necrobiosis lipoídica (H)13,14,24,29 .
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Insuficiencia venosa Reflujo u obstrucción venosa, disfunción bomba muscular
Insuficiencia arterial Arteriosclerosis, tromboembolismos, émbolos por
colesterol, tromboangeitis obliterante
Alteraciones de la
microcirculación
Fenómeno de Raynaud, esclerodermia, hipertensión
arterial (úlcera de Martorell), aumento de la viscosidad
sanguínea (paraproteinemias, leucemias)
Lesiones físicas o
químicas
Úlceras por presión, traumatismos, quemaduras, agentes
corrosivos (escleroterapia)
Infecciones
bacterianas
Ectima infeccioso, ectima gangrenoso, gangrena gaseosa,
fascitis necrotizante, ántrax, carbunco, sífilis, úlcera de
Buruli, lepra, lupus vulgar tuberculoso, chancro
tuberculoso
Infecciones víricas Herpes crónico, úlceras por citomegalovirus
Infecciones por parásitos
y hongos
Leishmaniasis, pie de Madura, esporotricosis
Úlceras neuropáticas Diabetes, siringomielia, tabes dorsal
Vasculitis Vasculitis leucocitoclástica, poliarteriris nodosa
Trastornos
hematológicos
Anemia de células falciformes, trombocitemias,
macroglobulinemia de Waldeström, mieloma
Alteraciones de la
coagulación
Síndrome antifosfolípido, déficit de factor V, de factor
XIII, de antitrombina III, de proteína C o S, púrpura
fulminans
Tumores cutáneos Carcinoma basocelular, carcinoma espinocelular,
melanoma, linfomas, sarcomas
Úlceras por fármacos Warfarina, heparina, hidroxiurea, metotrexato, sulpiride,
extravasación de citostáticos
Dermatosis Pioderma gangrenoso, necrobiosis lipoídica, paniculitis,
eritema indurado
Enfermedades
metabólicas
Diabetes, déficit de prolidasa, calcifilaxia, calcinosis cutis,
porfiria cutánea tarda, hiperoxaluria
Colagenopatías lupus eritematoso, artritis reumatoide
Tabla 3: Causas de ulceración en las piernas14,33 .
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Venosa Arterial Neuropática
Localización
Maléolo medial y lateral,
parte posterior pierna,
circunferencial
Maléolo, tibia, talón,
dorso pie, dedos,
puntos de
apoyo/presión,
prominencias óseas
Planta sobre cabeza de
metatarsianos, talón,
otros puntos de presión
Morfología
Márgenes irregulares, base
roja o rosada, exudado
frecuente, fibrina, tejido de
granulación
Base seca, fondo liso,
tejido necrótico,
márgenes bien
definidos
Aspecto perforado, base
eritematosa, exposición
de estructuras
subyacentes
Callosidad No Raro Borde hiperqueratósico
Temperatura Templada Templada o frío Templada
Dolor
Habitualmente leve, pero
puede ser grave, mejora en
decúbito, con la elevación, el
reposo, y con la compresión
Grave, empeora en
decúbito o durante la
deambulación
No
Pulsos Presentes Ausentes Presentes o ausentes
Síntomas frecuentes
Prurito, exudado abundante Claudicación
Ausencia de sensación
de tacto, dolor,
temperatura y
vibraciones, parestesias
Deformidades No No Frecuente
Cambios cutáneos
Venas varicosas, eritema, piel
seca, pigmentación marrón-
grisácea, edema, eczema,
atrofia blanca
lipodermatoesclerosis
Piel fría y pálida,
pérdida de anejos, uñas
hipertróficas y
distróficas
Pérdida de pelo, piel
seca, edema, resorción
ósea
Reflejos Presentes Presentes Ausentes
Bordes Excavados, edematosos Planos Planos
ITB ≥0,8
< 0,8
falsamente elevado en
calcificación de vasos
Normal, excepto
componente arterial
asociado
Factores de riesgo Diabetes, hipertensión,
tabaco, dislipemia
Diabetes, lepra,
congelación
Complicaciones Dermatitis contacto alérgica Osteomielitis
13,14,24,29 Tabla 4: características diferenciales de UC de etiología venosa, arterial y neuropática .
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1.1.10.- PATOLOGÍAS ASOCIADAS
Los pacientes de edad avanzada con UV en las piernas con frecuencia
presentan de manera concomitante otras patologías médicas que incluyen la anemia,
el asma, la angina de pecho, la celulitis de la extremidad inferior, la depresión, la
hipertensión arterial, el edema de miembros inferiores, la neumonía, la osteoartritis y
la infección del tracto urinario.
También se ha demostrado que diversas entidades y factores se asocian con el
desarrollo de una UV de la pierna tales como el asma, la celulitis, la insuficiencia
cardiaca congestiva, la trombosis venosa profunda, la diabetes mellitus, el edema de
miembros inferiores, la osteoartritis, la insuficiencia arterial periférica de la
extremidad inferior, la artritis reumatoide, el antecedente de cirugía de cadera, la
cirugía venosa previa, el sexo femenino y la edad avanzada.
Además se ha observado que algunas enfermedades pueden tener una menor
probabilidad de desarrollar una UV de la pierna como la angina, el accidente cerebral
vascular, la depresión, el cáncer, el infarto de miocardio, la neumonía y la infección
del tracto urinario50 .
1.1.11.- DIAGNÓSTICO
El diagnóstico de las UV es habitualmente clínico14,16,24,37 . Una historia
personal de UV previa constituye el factor de riesgo más importante el desarrollo de
ulceración recurrente. Se requiere una historia clínica exhaustiva y una exploración
física completa, con atención especial a las enfermedades cardiovasculares y factores
de riesgo asociados (Tabla 5).
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Historia familiar Enfermedades cardiovasculares y úlcera venosa
crónica
Antecedentes personales Eventos tromboembólicos pasados o presentes, signos
y síntomas de EVC y tratamientos previos
Hipertensión venosa
Patologías que causen disfunción muscular de la
bomba, aumento de la resistencia para el retorno
venoso, o daño de las válvulas venosas
Factores de riesgo
cardiovascular
Hipertensión arterial, diabetes mellitus, obesidad,
dislipemia, arteriosclerosis, síndrome metabólico
Fármacos
Causantes de ulceración: warfarina, heparina,
hidroxiurea, metotrexato, sulpiride, extravasación de
citostáticos
Alteran la cicatrización: hidroxiurea, los
anticoagulantes, los citostáticos, los AINES, la
colchicina, los corticoides y otros inmunosupresores
Historia de ulceración
previa
Localización, etiología, tiempo de evolución,
duración, curso, tratamientos realizados, número de
recurrencias, posibles desencadenantes
Ulceración presente
Tiempo de evolución, tratamientos previos,
localización, síntomas (prurito, dolor, escozor,
quemazón), sintomatología en la extremidad afectada
(debilidad, calambres musculares, presión,
parestesias, disminución de la sensibilidad
termoalgésica, entumecimiento), factores
relacionados, desencadenantes, de mejoría o de
empeoramiento (reposo, deambulación, compresión,
sedestación, bipedestación estática, elevación de la
extremidad, frío), impacto físico, psicológico y social
Dolor Tipo, localización, intensidad, extensión, factores
agravantes o atenuantes
Tabla 5: datos clínicos que se recomienda recoger para una adecuada y correcta
anamnesis en un paciente con úlceras cutáneas 13,15,16,26,33,34,51 .
  
          
 
           
        
          
 
           
       
 
            
          
        
 
         
 
          
 
      
 
           
 
             
            
           
 
         
           
          
             
            
 
 
41
El examen físico detallado de la extremidad inferior debe incluir13,16,33,34:
• Valoración de los signos cutáneos de EVC: venas dilatadas, edema,
lipodermatoesclerosis, atrofia blanca, hiperpigmentación, dermatitis o eczema. En
presencia de edemas deberían descartarse otras causas posibles (Tabla 2).
• Valoración de otras lesiones cutáneas en la extremidad afectada para
descartar otras causas de ulceración (Tabla 4).
• Exploración de la movilidad activa y pasiva de la articulación del
maléolo, ya que constituye un componente fundamental para el funcionamiento
correcto de la bomba de contracción muscular.
• Palpación de los pulsos pedios y tibiales posteriores.
• Medición de la temperatura corporal y la presión arterial.
• Exploración neurológica: reflejos y sensibilidad.
• Descripción de las características individuales de la úlcera (tabla 6):
Una valoración global que aborde todos los aspectos clínicos del paciente y de
la UC ayuda al diagnóstico etiológico y de las enfermedades concomitantes y,
asimismo, favorece alcanzar un conocimiento del estado actual de la herida.
Algunas pruebas complementarias pueden ser necesarias para confirmar el
diagnóstico, determinar la etiología y la severidad, localizar el sitio anatómico
principal afectado, identificar la enfermedad arterial periférica concomitante y servir
de ayuda al manejo terapéutico. La pulsioximetría actualmente no se realiza en la
práctica clínica, pero puede ser una herramienta útil en estudios de investigación16 .
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Número de úlceras Cuantificar la cantidad de úlceras presentes
Localización en la pierna
Medial, lateral
Anterior, posterior
Tercio proximal, medio, distal
Distribución Unilateral, bilateral
Área de la superficie
Márgenes y medición de los 2 ejes máximos
perpendiculares (marcador sensible de la evolución
y curación)
Tamaño Longitud, anchura, profundidad
Exudado Cantidad, calidad (serosa, sanguinolenta,
purulenta), olor
Bordes Socavado, macerado, esclerosado, ampolloso
(marcador de progresión), hallazgos de carcinoma
Base o lecho
Fibrina, tejido necrótico o desvitalizado, tejido de
granulación, color, olor, exposición de hueso o
tendón
Signos de epitelización Presentes o ausentes
Piel perilesional Color normal, eritematoso o violáceo, induración,
edema, calor
Signos de celulitis Presentes o ausentes
Iconografía Fotografía dermatológica
Tabla 6: Características clínicas de la úlcera13,16,33,34 .
Las pruebas de imagen más frecuentemente realizadas son13,23,24,33,37:
• Ultrasonografía dúplex52-55: es una herramienta diagnóstica fácil, no
invasiva, barata y reproducible, constituyendo la técnica de elección gold-standard
para valorar la anatomía y fisiología venosa. Nos aporta información valiosa para
evaluar la afectación del sistema venoso superficial, perforante o profundo y
determinar la presencia de obstrucción, reflujo o ambos. Combina imágenes en modo
B a tiempo real de venas superficiales y profundas con pulso Doppler de flujo
sanguíneo.
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El Doppler identifica los vasos sanguíneos, la localización anatómica, la
dirección, el patrón (laminar, turbulento) y la velocidad de flujo. El reflujo venoso
patológico se produce cuando es superior a 0,5 segundos. Esta técnica permite
diferenciar otras entidades que pueden producir clínica similar a la EVC como el
quiste de Baker, el hematoma, el aneurisma arterial, y otras masas de tejidos blandos.
Esta herramienta está indicada en las siguientes situaciones: diagnóstico
clínico altamente sugestivo no confirmado de insuficiencia venosa u obstrucción
venosa; signos y/o síntomas dudosos de EVC; casos atípicos como aparición
temprana en menores de 40 años ó tras traumatismos; casos de ulceración que puedan
beneficiarse de procedimientos ablativos venosos; y EVC clínicamente sospechada
que no responde a tratamiento conservador habitual. También es fundamental para
valorar la posibilidad de remitir al cirujano vascular.
• Índice tobillo-brazo (ITB)14,56: consiste en obtener mediante un ecógrafo
doppler de mano la presión arterial sistólica en la arteria pedia o tibial posterior y
dividirla por la presión arterial sistólica de la arteria radial. Es una técnica diagnóstica
barata, rápida, reproducible, fácil e inocua. Se utiliza principalmente para determinar
la presencia y la gravedad de la enfermedad arterial periférica, identificando el grado
de estenosis con un valor predictivo positivo del 95% y un valor predictivo negativo
del 99%.
Es una técnica diagnóstica de realización obligatoria en pacientes con pulsos
débiles o ausentes, factores de riesgo de enfermedad arterial periférica y presencia de
úlcera en localizaciones atípicas. En todos los pacientes con UVC se recomienda la
realización del ITB previo a cualquier tratamiento que incluya la compresión16 .
Si el ITB presenta un valor en torno a 1 se considera normal. El vendaje
compresivo puede considerarse seguro en un paciente con un ITB superior o igual a
0,8. Los pacientes con claudicación intermitente y úlceras de etiología mixta arterial y
venosa suelen presentar un ITB entre 0,5 y 0,8. En estos casos la terapia compresiva
es un procedimiento no seguro que requiere una correcta valoración del balance
riesgo-beneficio y utilizar sistemas inelásticos con precaución. Los pacientes que
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presentan claudicación en reposo con ITB inferior a 0,5 sugieren isquemia crítica, por
lo que en estos casos deberían ser valorados por Cirugía Vascular14 .
El ITB debe interpretarse con precaución en pacientes diabéticos y/o con
insuficiencia renal crónica por el riesgo de calcificación vascular, dado que el ITB
puede dar un resultado falsamente elevado y ocultar por tanto una isquemia arterial,
por lo que en estos pacientes se requiere otras pruebas de imagen que confirmen el
diagnóstico etiológico de la UC16 .
• Angiografía: es una técnica invasiva, cara y asociada a diversas
complicaciones como la trombosis venosa profunda y las relacionadas con la
administración de contraste intravenoso. Sirve para diagnosticar trombosis venosa
profunda y da información objetiva sobre la anatomía y funcionamiento del sistema
venoso.
• Analítica sanguínea33: en los pacientes con UC puede realizarse la
determinación de una analítica básica midiendo los niveles séricos de glucosa,
creatinina, urea, albúmina plasmática, lípidos, electrolitos y los valores de
hemoglobina. Todos estos valores nos permitirán conocer factores relacionados con
una cicatrización retardada como la hipoproteinemia, la anemia, la hipovitaminosis A,
C o E. Actualmente no hay análisis bioquímicos específicos que determinen las
causas del retraso de cicatrización en UVC. Otras determinaciones analíticas pueden
ser necesarias ante la sospecha clínica de otras causas de UC.
• Biopsia cutánea punch16: sólo debería realizarse en casos de úlceras
crónicas atípicas, o sospecha de etiología maligna o enfermedades diagnosticables
histológicamente tales como la vasculitis, el pioderma gangrenoso, o la necrobiosis
lipoídica. También está indicado ante una úlcera crónica que no evoluciona
adecuadamente tras un tratamiento correcto con un plazo prudencial de 3 o más
meses. Asimismo, sirve para detectar presencia de biofilms o realizar cultivo
cuantitativo.
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• Cultivos bacterianos16: generalmente la mayoría de las UC están
colonizadas por bacterias Gram negativas y Gram positivas, principalmente
Staphylococcus, Streptococcus, Escherichia coli, Proteus, y Pseudomonas. La
colonización no está asociada con un retraso en la cicatrización. Sin embargo, la
infección origina una dificultad para la cicatrización y se define cuando se detectan
más de 100.000 bacterias por gramo de tejido.
La realización del cultivo sólo está indicado ante la presencia de signos
clínicos de infección como la presencia de celulitis, fiebre, aumento del dolor, rápida
extensión del área de la ulceración, mal olor, aumento del exudado sin edema
acompañante, friabilidad, ausencia del tejido de granulación, color grisáceo, o
ausencia de mejoría tras la cumplimentación de un tratamiento correcto. En estos
casos, se requiere la recogida de una muestra de tejido para cultivo cualitativo y
cuantitativo, previa limpieza de la úlcera con suero, mediante biopsia de la base de la
úlcera o mediante la inyección y aspiración de 1-2 mL de solución salina estéril en la
dermis periférica de la úlcera.
Hay que evitar la toma de muestra por raspado de la superficie de la úlcera por
elevado porcentaje de falsos positivos secundarios a la detección de microorganismos
contaminantes y también evitar la recogida de muestras para cultivo del tejido
necrótico.
• Pruebas epicutáneas: la incidencia de alergia de contacto aumenta con la
duración de la úlcera. Están indicadas cuando en una UVC aparecen signos cutáneos
de dermatitis o de eczema que no ceden con emolientes o corticoides tópicos.
Varios estudios han demostrado que los principales sensibilizadores tópicos
son la lanolina, los antibióticos, los antisépticos, los conservantes, los emulsionantes,
las resinas y el látex. En los pacientes con signos de eczema es recomendable el
patch-test con una batería específica de UC, que incluya apósitos, vendajes,
emolientes, y los ingredientes más utilizados para detectar los sensibilizantes y así
evitar su exposición16 .
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1.1.12.- TRATAMIENTO
Las estrategias terapéuticas esenciales son las siguientes: mejoría de los
síntomas, reducción del edema, tratamiento de la lipodermatoesclerosis, alivio del
dolor, mejoría de la calidad de vida, curación de las úlceras y prevención de la
recurrencia. El tratamiento debe ser individualizado según las características del
paciente y de la enfermedad16,24,37,57,58 . A continuación se detallan las diversas
modalidades terapéuticas para las UV.
A. MEDIDAS HIGIÉNICO-DIETÉTICAS
La curación de las UV se basa inicialmente en la adopción de unos estilos de
vida y hábitos de salud adecuados y unos cuidados diarios de la ulceración:
• Es primordial una limpieza diaria suave de la UC en cada cambio de
apósito y posteriormente secar de manera cuidadosa13,16,33. La limpieza se lleva a cabo
con suero fisiológico o una solución salina isotónica evitando el uso de colorantes,
jabones y fragancias. La limpieza se realiza con la menor fuerza mecánica posible
para arrastrar los restos necróticos sin causar trauma en el lecho ulceroso.
El objetivo es conseguir una úlcera de fondo limpio con tejido de granulación
en su base, que mejora las tasas globales de curación. Unas condiciones de ambiente
húmedo, hipoxia y pH bajo consiguen estimular la migración celular, la cicatrización
e impedir la infección bacteriana.
• Los emolientes constituyen un pilar básico13,33. Deben ser aplicados en
la piel perilesional y presentan múltiples ventajas y funciones. Mantienen una barrera
cutánea intacta, reducen el prurito, previenen la sequedad y las fisuras, impiden el
contacto con sustancias irritantes químicas, y finalmente previenen el desarrollo de
UC.
Los emolientes se aplican mejor con la piel húmeda y los más utilizados son la
vaselina, el aceite mineral, y el aceite de dimeticona de silicio. La lanolina debería
evitarse por riesgo elevado de sensibilización en la dermatitis de estasis. El óxido de
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zinc aplicado sobre los márgenes de la ulceración proporciona además una barrera
protectora impermeable a los irritantes e impide la maceración.
El eczema de estasis habitualmente responde a emolientes, pero con
frecuencia se requieren corticoides tópicos que también resultan útiles en los casos de
presencia de tejido de granulación exuberante que sobresale por encima de los bordes
de la úlcera.
• La presencia de tejido desvitalizado aumenta el riesgo de infección
bacteriana local y de sepsis, reduce la tasa de curación de heridas y disminuye la
efectividad de las terapias tópicas y antibióticos sistémicos.
Es fundamental el desbridamiento de tejido necrótico y los restos de fibrina de
forma minuciosa para favorecer la formación de tejido de granulación sano, eliminar
células senescentes y enzimas proteolíticas, y mejorar la epitelización13,24,33,59 . El
desbridamiento puede realizarse por diversos métodos que incluyen los métodos
quirúrgico, mecánico o enzimático, siendo habitualmente de elección el método
mecánico mediante el empleo de una cureta, tijeras o bisturí para eliminar los restos
necróticos justo al nivel del tejido viable.
No hay evidencia científica de preferencia de un método de desbridamiento
sobre otro, ya que no se ha demostrado que uno sea más apropiado o con mayor
efectividad que otro. No se aconsejan la miel ni larvas como agentes desbridantes16 .
• La mayoría de las guías recomiendan la elevación de la pierna por
encima del nivel del corazón durante 30 minutos de tres a cuatro veces al día ó 1-2
horas dos veces al día para reducir el edema, mejorar la microcirculación y promover
la curación de UC. Sin embargo, sin otras medidas añadidas habitualmente es
inadecuada para el tratamiento de ulceración y es más eficaz cuando se combina con
la terapia de compresión56 .
• El ejercicio físico, caminar durante 30-60 minutos al día y realizar
ejercicios de flexión de tobillo en sedestación han demostrado que aumenta la función
de la bomba muscular y la tasa de curación45,60 .
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• Valorar y corregir el estado nutricional, los problemas sociales
añadidos, y el estado psicológico del paciente33,51 .
B. APÓSITOS
Son un componente fundamental en el cuidado diario de la úlcera51,61-63. Los
apósitos controlan el exudado y el olor, alivian la sensación de dolor local,
disminuyen la tasa de infección57, mantienen un entorno con temperatura, humedad y
pH adecuados para facilitar el desbridamiento autolítico, previenen la formación de
costras, favorecen el crecimiento de tejido de granulación, estimulan la actividad
mitótica, la proliferación de fibroblastos, la angiogénesis, la migración de
queratinocitos, la epitelización y la cicatrización33 .
Los apósitos se caracterizan por su composición y sus diversas propiedades
que incluyen la conformación, la adherencia y la capacidad de absorción. Las
propiedades ideales para un apósito son las siguientes: crear un ambiente húmedo,
promover la cicatrización, no adherirse a la UC, no producir trauma ni dolor al
renovarse, capacidad para absorber el exudado excesivo, mantener un cambio
gaseoso, impermeabilidad a los microorganismos, aceptabilidad por parte del
paciente, facilidad de uso y coste aceptable33,51 .
Existen múltiples y diferentes apósitos que incluyen apósitos oclusivos,
películas adhesivas semipermeables, apósitos no adherentes simples, materiales
compuestos, películas transparentes, gasa de parafina, colágenos, hidrogeles,
hidrocoloides, alginatos, espumas, y antimicrobianos16. El tipo específico de apósito
utilizado no afecta significativamente a la tasa de curación de la úlcera cuando
también se utiliza la terapia de compresión simultáneamente64 .
Una revisión sistemática de 42 estudios estudia la eficacia de los apósitos no
adherentes con apósitos de alginato (60 pacientes), hidrocoloide (792 pacientes),
hidrogel (151 pacientes), y espuma (253 pacientes), y como conclusión no se
encuentra evidencia para apoyar la superioridad de cualquier tipo de apósito sobre
otro cuando se aplican bajo el vendaje multicapa de compresión apropiada. No se
  
              
             
 
 
             
              
              
             
  
 
             
    
 
          
              
            
                
              
             
 
 
            
               
     
 
             
       
 
            
           
               
   
 
49
halla evidencia sobre la eficacia de los diferentes apósitos en pacientes que no toleran
el vendaje multicapa65, y actualmente se sugiere la utilización de apósitos simples no
adherentes16 .
Las ventajas o desventajas relativas de los diferentes tipos de apósitos y la
selección del tipo de apósito dependen de las características de la úlcera, la cantidad
de exudado, la frecuencia de los cambios de apósito, el coste, las necesidades del
paciente, la comodidad, la disponibilidad, la facilidad de aplicación, y la evitación de
alérgenos.
En la práctica clínica, varios apósitos se utilizan durante el curso del cuidado
de una UVC:
• Los vendajes oclusivos aumentan la velocidad de epitelización por
estimular la síntesis de colágeno, y crean un ambiente hipóxico en el lecho ulceroso
que fomenta la angiogénesis66 . Las tasas de infección con vendajes oclusivos son
inferiores a las tasas de infección en el cuidado general de las UC. Esto puede ser
debido a varios factores como la protección barrera efectiva y la reducción de pH
local. Los apósitos hidrocoloides oclusivos son fáciles de aplicar, y pueden reducir el
dolor.
• Los apósitos de gasa de baja adherencia requieren cambios diarios o
más frecuentes, ya que el drenaje y el olor pueden establecer un problema, pero estos
apósitos son de bajo coste.
• Los hidrogeles y los apósitos de alginato son muy absorbentes y se
adaptan bien a las úlceras intensamente exudativas67 .
• Los hidrocoloides pueden ayudar con el desbridamiento de la UC y
también pueden proporcionar una barrera protectora frente a los exudados. Además
reducen el dolor, son fáciles de aplicar, de bajo coste y, con frecuencia, son preferidos
por los pacientes.
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• Las partículas de plata se han incorporado a diversos materiales como
partículas nanocristalinas de plata, iones de plata y sulfadiazina de plata68-70. Su uso
se asocia con una disminución en el recuento de bacterias de la herida. Estos agentes
liberan niveles más altos de plata que la crema de sulfadiazina de plata, son
citotóxicos y pueden alterar la cicatrización70 .
C. TERAPIA DE COMPRESIÓN
Se erigen como un pilar básico para el tratamiento de las UVC 16,24,26,37,51,71-75 .
La compresión presenta múltiples ventajas: reduce la distensión de las venas
superficiales, proporciona una mayor efectividad de la bomba muscular, favorece el
drenaje venoso y linfático, aumenta la velocidad del flujo sanguíneo, revierte el
gradiente de presión entre los capilares y el espacio intravascular, disminuye la
presencia de citoquinas proinflamatorias en el exudado, estimula la fibrinólisis y la
trombólisis, previene el flujo retrógrado, reduce el edema tisular, incrementa la
temperatura de la UC y contribuye a una protección física contra los traumatismos. La
efectividad aumenta con el movimiento activo del maléolo, por lo que se recomienda
la deambulación y el ejercicio físico regular complementario.
La terapia de compresión está contraindicada en las siguientes situaciones:
insuficiencia arterial severa, dermatitis en fase aguda, insuficiencia cardiaca aguda o
descompensada, celulitis aguda no tratada e ITB inferior a 0,5. Además debe
emplearse con precaución en pacientes con artritis reumatoide.
Para la elección del tipo de compresión se deben de tener en cuenta varios
factores tales como la preferencia del paciente, el estilo de vida, la tolerancia, la
frecuencia requerida de aplicación, el nivel de experiencia profesional y el tamaño y
la forma de la pierna.
La compresión debería ser aplicada sólo por personal entrenado con una
formación adecuada y de acuerdo con las instrucciones del fabricante. El sistema de
vendaje ideal debe ayudar en la disminución del edema y ser capaz de ofrecer altas
presiones de trabajo cuando el paciente camina y presiones relativamente bajas
durante el descanso. Se recomienda la compresión más fuerte tolerable. Se gradúa de
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manera que la presión sea mayor en la zona del maléolo y disminuya progresivamente
hacia la rodilla. Al inicio, los pacientes deben ser evaluados en las primeras 24-48
horas por la aparición de posibles complicaciones16 .
La compresión puede ser utilizada con seguridad en pacientes con UVC con
un ITB superior o igual a 0,8 donde la presión óptima necesaria para corregir la
hipertensión venosa no está bien definida, pero generalmente se acepta una presión
externa de 35-40 mm Hg en el maléolo. También se puede utilizar en pacientes
seleccionados con úlcera mixta arterial y venosa que presenten un ITB entre 0,5 y 0,8
ó pacientes diabéticos con un ITB inferior a 0,8. En estos casos se recomienda una
compresión externa de 20-25 mm Hg con una vigilancia estrecha bajo el
asesoramiento de especialistas en Cirugía Vascular.
El vendaje de compresión multicomponente de alta presión libre de látex
debería ser usado de forma rutinaria y es la terapia de primera línea que se
recomienda para el tratamiento de UVC16,71 .
La eficacia de la compresión está ampliamente recogida en la literatura. Una
revisión de siete ensayos clínicos analiza la eficacia del uso de la terapia de
compresión en la curación de las UV de la pierna comparado con la ausencia de
medidas de compresión. Se concluye que la compresión aumenta las tasas de curación
de la UV en comparación con la ausencia de compresión71 .
Otro estudio demuestra la eficacia del tratamiento de la compresión en UV de
la pierna. Se indica que la compresión incrementa las tasas de curación comparado
con el tratamiento sin compresión, los sistemas de vendaje multicomponente son más
eficaces que los sistemas de vendaje de un solo componente, los sistemas
multicomponente con un vendaje elástico muestran una tasa de curación más rápida
que los de vendaje inelástico, los sistemas de vendaje de dos capas presentan una
eficacia similar que los de cuatro capas, y los sistemas de alta compresión tienen una
tasa de curación mayor que los de baja compresión76 .
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El tratamiento de alta compresión durante 12 semanas en UVC exhibe una
mejoría de la calidad de vida de los pacientes con respecto a la energía, el dolor, las
emociones, el sueño, el aislamiento social y la actividad física77 .
D. TRATAMIENTOS TÓPICOS16,33,78,79 
• Yodo cadexómero: un ensayo clínico señala que mejora la tasa de
curación en comparación con la atención estándar, con y sin compresión (RR: 2.17;
IC 95%: 1.3-3.6)78. Sin embargo, el régimen de tratamiento realizado es complejo y
no está claro si los resultados son extensibles a la mayoría de los entornos clínicos. Se
ha documentado como efecto adverso el hipertiroidismo inducido por yodo80 .
Una revisión sistemática de 10 ensayos de calidad variable evalúa su
eficacia79. Sólo tres de ellos incorporan específicamente la compresión para todos los
pacientes. Dos de ellos se agrupan y exponen que el yodo cadexómero se asocia con
la curación completa a las 4-6 semanas (RR: 6.72; IC 95 %: 1.56-28.95), la reducción
del tamaño de la úlcera y la disminución en la colonización por Staphylococcus
aureus. Esto apoya cierta evidencia de beneficio como complemento a la compresión.
• Miel81: 19 ensayos clínicos utilizan la miel de abeja como tratamiento
de heridas. Aunque sólo dos son en pacientes con UVC, éstos se combinan (476
pacientes) y señalan que no hay un beneficio significativo en la cicatrización en 12
semanas.
• Antibióticos y antisépticos tópicos26,51,78: no hay suficiente evidencia
para la recomendación de antibióticos tópicos como mupirocina, ni de antisépticos
como clorhexidina, peróxido de hidrógeno, povidona yodada, peróxido de benzoilo,
ni fenitoína tópica. No los debemos emplear de forma rutinaria ya que son irritantes,
no mejoran las tasas de curación, pueden causar sensibilización por contacto, pueden
retrasar la cicatrización, y además son tóxicos in vitro para los queratinocitos, los
fibroblastos, los monocitos y los granulocitos.
  
          
             
         
            
   
 
           
              
            
           
           
        
 
           
              
       
 
          
        
            
             
             
               
            
       
 
           
              
           
               
             
      
  
53
• Sulfadiazina argéntica26,82: una revisión expone que no hay evidencia
suficiente para recomendar su uso rutinario en la prevención de la infección o
aumento de la cicatrización. Además puede inducir resistencia bacteriana,
hipersensibilidad en forma de dermatitis de contacto o reacción alérgica importante, y
posible toxicidad sistémica.
• Los factores de crecimiento y terapia celular37,83-86: varios factores de
crecimiento juegan un papel en la cicatrización de heridas y pueden aumentar la tasa
de curación de UVC, incluyendo el factor de crecimiento derivado de plaquetas,
factor de crecimiento epidérmico, factores de crecimiento de fibroblastos, factores de
crecimiento transformante, factores de crecimiento similares a la insulina, y factor
estimulante de colonias de granulocitos y monocitos (GM-CSF).
Varios estudios demuestran que la aplicación tópica y perilesional de GM-CSF
es seguro y puede promover la curación de úlceras en piernas actuando sobre los
procesos de inflamación, homeostasis, proliferación y maduración.
• Injertos cutáneos y equivalentes de piel humana: incluyen fibroblastos
criopreservados, derivados y sustitutos dérmicos, queratinocitos autólogos, y
trasplante alogénico33,87. Tienen un coste muy elevado y pueden considerarse en UVC
grandes o refractarias a la terapia de compresión, pero no se consideran una
alternativa a esta última. Pueden estimular la cicatrización y aliviar el dolor en
UVC24,37,83 . Se han utilizado con éxito en UC crónicas de la pierna, con tasas de
curación de hasta el 75%. Sin embargo, pueden presentar riesgo de contaminación,
compromiso vascular y susceptibilidad a traumatismos.
Una revisión sistemática de 17 ensayos compara los injertos de piel
(autoinjerto o aloinjerto) con la atención estándar para curar UVC de las piernas. Los
ensayos son generalmente de tamaño pequeño y de calidad metodológica deficiente
con una gran variabilidad en la definición de la gravedad de las úlceras, en las
características de la atención estándar y en la duración del ensayo. No muestran
evidencia de beneficio para el injerto88 .
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Otros dos ensayos comparan la atención estándar con los sustitutos dérmicos
de doble capa, utilizando en ambos la terapia de compresión (n = 345), y describen
un RR de la curación con la piel artificial de 1.51 (IC 95%: 1.22-1.88) tras seis meses
de tratamiento. La fiabilidad de este efecto beneficioso se reduce por la ausencia de
un análisis por intención de tratar en el más grande de los dos ensayos (n = 309).
Además las tasas de recurrencia no difieren significativamente entre los dos grupos
durante el periodo de estudio de 12 meses. Se indica en estos trabajos que los
sustitutos dérmicos de doble capa en combinación con el uso del vendaje de
compresión aumentan la curación de la UV en comparación con el apósito simple y la
compresión16 .
El producto Apligraf87 es un equivalente de piel humana de doble capa
aprobado por la Food and Drug Administration (FDA) y actualmente utilizado en
varios países para su uso en las UVC. En un ensayo multicéntrico controlado
aleatorizado (n = 275) se evalúa su eficacia en UV, recibiendo en todos los casos
terapia de compresión89 . Hay más pacientes curados a los 6 meses cuando son
tratados con Apligraf más compresión que con la terapia de compresión sola (63% vs
49%; p = 0,02). El tiempo medio de curación completa es significativamente más
corto con Apligraf (61 vs 181 días). Es un tratamiento seguro, no inmunogénico, y
particularmente eficaz en UC crónicas, grandes, profundas, refractarias y de tiempo
de evolución superior a 6 meses.
• Membrana amniótica90,91: se ha utilizado con éxito en úlceras vasculares
de larga evolución refractarias al tratamiento estándar, demostrando que puede
reducir significativamente el área de la úlcera, el dolor, y el tiempo necesario para su
epitelización. Se sugiere que puede favorecer el crecimiento, la adhesión y la
diferenciación de los queratinocitos y prevenir su apoptosis. La membrana amniótica
puede presentar propiedades antimicrobiana, antiinflamatoria, analgésica,
antiangiogénica y reepitelizadora.
• Plasma rico en plaquetas92,93: múltiples trabajos, predominantemente
series de casos y estudios prospectivos, muestran buenos resultados en UC crónicas
refractarias que no responden al tratamiento habitual. Sin embargo, presentan una
gran variabilidad con respecto al tamaño y a la etiología de las UC, así como una
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metodología de obtención y aplicación distinta del plasma rico en plaquetas, lo que
dificulta obtener una protocolización de su uso. En la mayoría de los casos el
tratamiento se aplica en formulación en gel, pero existen casos de aplicación gel e
inyectado o exclusivamente inyectado.
• Otras terapias. No hay suficiencia evidencia para recomendar las
siguientes terapias por falta de eficacia en UVC: oxígeno hiperbárico94 , terapia
electromagnética95, ultrasonidos96, compresión neumática intermitente97, tratamiento
con láser y luz infrarroja98 , terapia de presión negativa o cierre asistido por vacío99 .
E. TRATAMIENTOS ORALES
• Aspirina: puede acelerar la curación de UVC y es útil en pacientes que
no presentan contraindicaciones para su uso37,100,101 . Un ensayo clínico controlado
aleatorio incluye a 20 pacientes y estudia la eficacia de la aspirina 300 mg diarios en
la curación de las UV de las piernas102 . Se señala que el tratamiento con aspirina
durante cuatro meses da lugar a la curación de úlceras en el 38% de los pacientes en
comparación con el 0% de los pacientes en el grupo de placebo (p < 0,007). También
observan una reducción significativa en el tamaño de la úlcera en el 52% de los
pacientes en el grupo de aspirina en comparación con el 26% de los del grupo placebo
(p < 0,007). Un estudio prospectivo de 40 pacientes controlado con placebo expone
un aumento de la tasa de curación en pacientes tratados con aspirina103 .
• Simvastatina104: un estudio randomizado a doble ciego controlado de 66
pacientes analiza el efecto de simvastatina comparado con placebo, adyuvante al
manejo estándar y terapia de compresión. Se indican que las úlceras de un tamaño
inferior o igual a 5 cm, curan el 100% con el fármaco mientras que solo el 50% con
placebo (RR: 0.10; IC 95%: 0.0141-0.707). La media de tiempo de curación para
úlceras menores de 5 cm es de 6,89 ± 0,78 semanas para el grupo de simvastatina y
8,40 ± 1,13 semanas para el grupo de placebo. Entre las úlceras mayores de 5 cm, el
67% cicatrizan con el hipolipemiante, con un tiempo medio de 9,17 ± 1,07 semanas,
mientras que ninguna cura con placebo (RR: 0.33; IC 95%: 0.132-0.840). El grupo
del medicamento exhibe disminución del índice de calidad de vida postratamiento (p
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< 0,001). No se documentan efectos adversos. Los autores concluyen que la
simvastatina 40 mg/día comparado con placebo y adyuvante al tratamiento estándar y
compresión, se asocia con una mejoría significativa de la tasa y el tiempo de curación
y calidad de vida en el tratamiento de UV. Se desconoce el mecanismo de acción
exacto y sugieren un mecanismo vasodilatador, angiogénico e inmunomodulador.
• Fracción flavonoide purificada micronizada: un meta-análisis de cinco
ensayos clínicos controlados aleatorios de mala calidad, con un rango distinto de
períodos de seguimiento, de los que sólo dos son controlados con placebo, reporta el
beneficio de la terapia con fracción flavonoide purificada micronizada (Daflon® 500
mg dos veces al día) en las tasas de curación105 .
• Mesoglicano: un ensayo clínico controlado aleatorio multicéntrico
compara mesoglicano (30 mg administrados como inyección intramuscular diaria
durante tres semanas, seguido de 100 mg por vía oral al día) con placebo en 183
pacientes con UVC que reciben la terapia de compresión. El criterio de valoración
principal es la curación de la UC. A las 24 semanas de tratamiento el RR de curación
es 1.48 (IC 95%: 1.5-2.9) a favor de mesoglicano. En comparación con otros estudios,
las UC son de corta duración y con alta tasa de curación. También hay diferencias
entre los grupos en el uso no estandarizado de vendaje compresivo106 .
• Estanozolol: es un esteroide anabólico oral que puede estimular la
fibrinólisis sanguínea, con mejoría de la lipodermatoesclerosis y aumentar la rapidez
de curación de úlceras. Puede reducir el dolor, la induración de UV y
lipodermatoesclerosis37 .
• Pentoxifilina: en un estudio se expone eficacia a dosis de 400-800 mg
cada 8 horas, como complemento a la terapia compresiva107. Se sugiere que puede
aumentar el flujo sanguíneo microcirculatorio, estimular la fibrinólisis, disminuir la
viscosidad sanguínea con efecto antitrombótico, modificar la actividad leucocitaria,
aunque el mecanismo de acción exacto es desconocido16,37 .
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Una revisión sistemática de 11 ensayos clínicos controlados aleatorios
compara la pentoxifilina con placebo o ningún tratamiento108 . El tratamiento con
pentoxifilina (400 mg tres veces al día) mejora la tasa de curación de las UVC de las
piernas en un 21% (RR: 1.56; IC 95%: 1.14-2.13) cuando se usa como adyuvante a la
compresión, y mejora la tasa de curación en un 23% cuando se usa sin compresión.
Aparecen más efectos adversos en el grupo de pentoxifilina que en el de placebo,
aunque la diferencia no es significativa, y casi la mitad de los efectos adversos son
gastrointestinales. Los medicamentos con potenciales interacciones con pentoxifilina
son los AINE.
Una revisión analiza 9 trabajos del uso de pentoxifilina para tratar UV de
piernas en 572 pacientes e indican que la pentoxifilina (800 mg 3 veces al día) parece
ser un tratamiento efectivo adyuvante a la terapia de compresión109 .
• Zinc: se han reportado 6 ensayos clínicos controlados aleatorios
pequeños sobre el efecto moderado de la terapia con zinc, con variaciones
sustanciales en términos de la duración del tratamiento, el seguimiento y la
comparabilidad, y con una evidencia limitada110 .
• Antibióticos33,78,79: El uso rutinario de antibióticos sistémicos no reduce
la colonización bacteriana ni mejora las tasas de curación, y además puede causar la
aparición de resistencias bacterianas. Los antibióticos sistémicos están indicados en
casos de presencia de signos y/o síntomas sugestivos de infección tales como fiebre,
aumento del dolor, aumento del calor local, aumento de eritema de la piel
circundante, linfangitis y aumento rápido del tamaño de la úlcera.
Inicialmente se debería recoger una muestra para cultivo y pautarse un
tratamiento antibiótico empírico dirigido a los microorganismos Gram positivos y
negativos, incluyendo Pseudomonas, a la espera de los resultados del antibiograma.
Los pacientes con infecciones que progresan rápidamente, especialmente si se
asocia con fiebre y otros signos de toxicidad sistémica, deben ser hospitalizados y
recibir antibióticos de amplio espectro por vía intravenosa. Los diabéticos son más
propensos a desarrollar infecciones de evolución rápida.
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1.1.13.- PREVENCIÓN
Se debería ofrecer a los pacientes de alto riesgo unas medidas generales
fundamentales que incluyen programas de ejercicio físico regular para toda la vida, el
control del peso, la dieta, los emolientes y barreras protectoras para disminuir el
riesgo de desarrollo de UC.
Los pacientes con antecedentes personales de UVC curada para disminuir la
tasa de recurrencia precisan además de las medias de compresión graduada15,16,26 .
En los pacientes con IVC y antecedentes de UV en la pierna, las medias de
compresión graduadas bien equipadas y colocadas distalmente a la rodilla restauran la
competencia del sistema venoso y reducen la tasa de recurrencia. Después de la
curación de la UV se recomienda el uso continuado indefinido de las medias de
compresión graduadas y se les debe ofrecer la compresión más fuerte tolerable con la
que pueden ajustarse16,24,71,111-113. La eficacia para disminuir la recurrencia depende
principalmente de la exactitud de ajuste y de la presión generada.
La media o vendaje de compresión debe extenderse desde los dedos de los
pies hasta las rodillas, siendo tan importante el gradiente de presión alcanzada como
la presión máxima absoluta. Las medias de compresión están disponibles con amplia
variabilidad de tamaño, longitud, compresión y clase. En la práctica clínica las medias
de compresión de una misma clase no son capaces de producir una presión adecuada
similar. La elasticidad de las medias disminuye con el tiempo y los lavados, por lo
que se deberían reemplazar al menos cada 3-6 meses.
La compresión recomendada generalmente varía de acuerdo con la
clasificación CEAP. Así, en los pacientes con un grado CEAP C2-C3 se recomienda
una presión de 20-30 mm Hg, aquellos con un grado C4-C5 se recomienda una
presión de 30-40 mm Hg, los pacientes con UV recurrentes deben utilizar una presión
de 40-50 mm Hg, y los pacientes con grado C6 ó úlceras activas requieren una
compresión alta de 50 a 60 mm Hg26 .
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En EEUU hay 4 clases de medias de compresión basadas en la magnitud de
compresión ejercida en el maléolo: las medias de compresión de clase I ejercen una
presión de 20 a 30 mm Hg y están indicadas para venas varicosas, edema leve, o
debilidad muscular; las de clase II ejercen una presión de 30 a 40 mm Hg y están
indicados para la IVC moderada con edema moderado y venas varicosas; las de clases
III ejercen una presión de 40-50 mm Hg y las de clase IV una presión igual o superior
a 60 mm Hg y estas últimas se indican para la IVC grave con edema grave 24,26. Sin
embargo, en Europa las recomendaciones son distintas.
Clase de compresión Clasificación Europea
Clase 1 18-21 mm Hg
Clase 2 23-32 mm Hg
Clase 3 34-46 mm Hg
Clase 4 49-70 mm Hg
Clase 4 super 60-90 mm Hg
Tabla 7: Grado de compresión recomendado según la clase y la presión en
Europa24,26 .
1.1.14.- CIRUGÍA
Los pacientes con UVC de más de seis meses de evolución o que tienen UV
recurrentes deberían ser sometidos a una ultrasonografía dúplex para evaluar e
identificar los segmentos de la insuficiencia venosa susceptibles a las terapias de
ablación24,26,114,115 .
Un trabajo demuestra que las terapias de ablación venosa no mejoran las tasas
de curación de la UV pero sí disminuyen las tasas de recurrencia de manera
significativa tras 12 meses de la curación (12% frente a 28%) con un RR de -2.76 (IC
95%: -1.78 a -4.27). Esta cirugía demuestra beneficio terapéutico en los pacientes con
reflujo venoso superficial y reflujo venoso profundo segmentarios116 .
  
          
           
            
            
           
 
           
              
             
    
 
  
 
  
 
            
            
             
         
 
 
           
             
            
              
              
           
 
          
           
               
            
60
Otras técnicas mínimamente invasivas utilizadas para tratar las venas safenas
incluyen la escleroterapia con espuma guiada por ultrasonido, la ablación por
radiofrecuencia, y la terapia con láser endovenoso. La evidencia de los ensayos
clínicos actuales sugiere que estas terapias mínimamente invasivas son al menos tan
eficaces como la cirugía en el tratamiento de vena safena mayor.
La cirugía de venas superficiales mediante ligación o esclerosis ofrece una
disminución en la tasa de recurrencia solo si las venas profundas son competentes. Sin
embargo la cirugía de venas superficiales no ha demostrado mejorar la tasa de
curación de ulceras venosas.
1.2.- SEVOFLURANO
1.2.1.- GENERALIDADES
El sevoflurano, descrito por primera vez en 1972117, es un agente anestésico
halogenado derivado de éter, en formulación líquida al 100% para inhalación del
vapor. Está indicado para la inducción y mantenimiento de la anestesia general en
procedimientos quirúrgicos de pacientes adultos y niños hospitalizados o
ambulatorios118-120 .
El sevoflurano es comúnmente utilizado durante el acto anestésico por sus
efectos primordiales de hipnosis e inmovilidad, y es uno de los anestésicos volátiles
más ampliamente utilizados actualmente dado que puede aplicarse a un rango muy
variable de pacientes por su excelente perfil de seguridad. El producto se conserva en
un envase ámbar de naftalato de polietileno de 250 mL, y a temperatura ambiente
entre 15 y 30ºC, presentando una adecuada estabilidad física y química121 .
Se administra habitualmente mediante inhalación a través de un vaporizador
calibrado, con un valor medio de concentración alveolar mínima (CAM) variable
según la edad. La CAM disminuye con la edad y con la incorporación de óxido
nitroso. Es un líquido incoloro, volátil, no inflamable, sin aditivos ni conservantes118 .
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Es un agente de acción rápida, no irritante, con baja solubilidad en sangre
independientemente de la edad, y eliminación pulmonar rápida del 95-98% del
compuesto119,120. Del 2 al 5% de sevoflurano absorbido se metaboliza en el hígado por
el citocromo P-450 a hexafluroisopropanol, resultando en formación de fluoruro
inorgánico y dióxido de carbono. El hexafluroisopropanol se conjuga rápidamente
con ácido glucurónico y se excreta por la orina. Es el único anestésico volátil fluorado
que no se metaboliza a ácido trifluoroacético118-120,122 . Otros agentes anestésicos
volátiles como desflurano y en menor proporción isoflurano y enflurano pueden dañar
la capa de ozono terrestre, pero el riesgo parece ser inexistente para sevoflurano ya
que la molécula no contiene cloro ni bromo123 .
El fármaco está contraindicado en pacientes con hipersensibilidad conocida
previa y en sujetos con susceptibilidad genética de hipertermia maligna. Se debe
administrar con precaución en individuos con prolongación del intervalo QT, con
elevación de la presión intracraneal, y con trastornos mitocondriales. La FDA también
recomienda su uso con precaución en pacientes con enfermedad renal concomitante.
Sin embargo, no se ha reportado potencial de nefrotoxicidad119,120,124, y el riesgo de
nulo119,123,125-127hepatotoxicidad es mínimo o , por lo que puede administrarse en
pacientes con deterioro de la función renal y hepática y en obesos.
Presenta una excelente tolerancia hemodinámica con un perfil de seguridad
favorable en pacientes cardiópatas119 . Se ha publicado su seguridad y su eficacia
cuando se administra concomitantemente con la mayoría de los fármacos más
frecuentemente utilizados en intervenciones quirúrgicas como medicamentos que
actúan en el sistema nervioso central (SNC) y periférico, relajantes del músculo
esquelético, antibióticos, hormonas y análogos sintéticos, hemoderivados,
benzodiazepinas, opiáceos, barbitúricos y fármacos cardiovasculares118,119 .
Se ha demostrado su seguridad en embarazadas para la anestesia durante la
cesárea y también durante la anestesia neonatal120,128,129. Sin embargo, la ficha técnica
del sevoflurano indica que dado la falta de estudios adecuados y bien controlados en
el embarazo y la lactancia, no debe utilizarse si no es claramente necesario y en caso
de su uso en la lactancia se recomienda la interrupción de la lactancia durante las 48
horas posteriores a la administración de sevoflurano118 .
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1.2.2.- EFECTOS ADVERSOS
La mayoría de las reacciones adversas son transitorias y tienen un grado de
gravedad de leve a moderado. Puede producir con mayor frecuencia depresión cardio­
respiratoria y a nivel del SNC dosis dependiente, que se corrige disminuyendo la
concentración inspirada de sevoflurano118,119 (Tablas 8, 9).
Pueden aparecer aumentos transitorios de los niveles de fluoruro inorgánico en
el suero durante y después de la anestesia con sevoflurano, alcanzando su pico en las
dos horas siguientes a la administración y desaparecen a las 48 horas siguientes. En
los ensayos clínicos, las concentraciones elevadas de flúor no se asocian con el
deterioro de la función renal118,119 .
No hay evidencia concluyente de efectos de los anestésicos volátiles sobre la
reproducción humana y la integridad cromosómica. No se ha demostrado con clara
evidencia anomalías en niños recién nacidos de mujeres anestesiadas con sevoflurano
embarazo123,130,131 durante el . No hay trabajos que reseñen que la exposición
ambiental al sevoflurano interfiera con el rendimiento óptimo en test psicológicos,
pero sí con otros anestésicos.
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Trastornos psiquiátricos Muy frecuentes Agitación
Trastornos del sistema
nervioso
Frecuentes Somnolencia
Mareo
Trastornos cardiacos
Muy frecuentes
Frecuentes
Bradicardia
Taquicardia
Trastornos vasculares
Muy frecuentes
Frecuentes
Hipotensión
Hipertensión
Trastornos respiratorios
Muy frecuentes
Frecuentes
Tos
Molestias respiratorias
Laringoespasmo
Trastornos
gastrointestinales
Muy frecuentes
Frecuentes
Náuseas
Vómitos
Hipersecreción salivar
Trastornos generales y
alteraciones en el lugar
de administración
Frecuentes
Resfriado
Pirexia
Exploraciones
complementarias
Frecuentes
Glucosa en sangre anormal
Test de función del hígado
anormal
Recuento de células
blancas en sangre anormal
Aumento de fósforo en
sangre
Tabla 8: reacciones adversas más frecuentes118,119 .
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Trastornos del sistema inmunológico
Reacción anafiláctica
Reacción anafiláctica
Hipersensibilidad
Trastornos del sistema nervioso Convulsiones
Distonía
Trastornos cardiacos
Intervalo QT alargado
Torsade de pointes
Parada cardiaca
Trastornos respiratorios, torácicos y
mediastínicos
Broncoespasmo
Disnea
Sibilancias
Trastornos hepatobiliares
Hepatitis
Fallo hepático
Necrosis hepática
Trastornos de la piel y del tejido
subcutáneo
Prurito
Exantema
Urticaria
Dermatitis de contacto
Edema facial
Trastornos generales y alteraciones en
el lugar de administración
Hipertermia maligna
Molestias en el tórax
Tabla 9: reacciones adversas post-comercialización documentadas y notificadas118,119 .
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1.2.3.- EXPOSICIÓN AMBIENTAL EN TRABAJADORES
SANITARIOS
La exposición laboral al sevoflurano en trabajadores sanitarios al inhalar
concentraciones ambientales puede producir mareo, cefalea, náuseas, malestar
general, bradicardia, disminución de la frecuencia respiratoria, hipotensión,
escalofríos y somnolencia. Excepcionalmente una alta concentración de sevoflurano
en el aire ambiental puede causar pérdida de conciencia por desaturación arterial
periférica132,133 . También puede provocar irritación cutánea con enrojecimiento y
sequedad, e irritación ocular con eritema y dolor133,134 .
La inhalación de anestésicos volátiles puede originar leucopenia perioperatoria
por inducción de apoptosis linfocítica periférica dosis y tiempo dependiente135 .
La detección y determinación en tiempo real de las concentraciones
ambientales de sevoflurano se puede realizar con una alta sensibilidad y rapidez
mediante una espectrometría de masas de reacción de transferencia de protones136 .
En dos estudios se sugiere un perfil de eliminación bifásica del sevoflurano
137,138 inhalado en trabajadores expuestos . Una primera fase de exhalación rápida
donde el volumen residual de sevoflurano dentro de los pulmones es exhalado y otra
fase más lenta de eliminación de aproximadamente tres horas.
En los hospitales del oeste de Europa las salas de quirófano están
habitualmente equipadas con sistemas de ventilación eficientes y las concentraciones
de los anestésicos en el aire no exceden los límites de exposición
ocupacional123,130,131,133 .
Las publicaciones parecen revelar que los riesgos asociados a la exposición
ambiental crónica a anestésicos volátiles son bajos, pero no pueden descartarse. Por
este motivo, se han determinado unos límites de control para disminuir el riesgo
potencial de efectos adversos derivados de la exposición ocupacional crónica de
anestésicos volátiles (Tabla 10).
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 N20 Halotano Enflurano Isoflurano Sevoflurano Desflurano 
Reino 
Unido 
(1996) 
 
100 
 
10 
 
50 
 
50 
 
- 
 
- 
EEUU 
(1994) 
25 2 2 2 2 2 
Alemania 
(1995) 
100 5 - - - - 
Francia 
(1987) 
25 2 - 2 - - 
Italia 
(1994) 
100 2 2 2 - - 
Dinamarca 
(1988) 
100 5 2 - - - 
Suecia 
(1993) 
100 5 10 10 - - 
Bélgica 
(1993) 
50 50 75 - - - 
Austria - 5 - - - - 
Noruega 100 5 2 2 - - 
Suiza 100 5 10 10 - - 
España 
(2003) 
50 50 75 50 - - 
 
Tabla 10: datos del valor límite ambiental de exposición diaria (VLA-ED) en partes por 
millón (ppm) de varios países y año de publicación131,132,139-141. 
 
El valor en EEUU hace referencia a la concentración máxima y duración total 
de exposición recomendable por el Instituto Nacional de Salud y Seguridad 
Ocupacional, mientras que los valores de los países europeos hacen referencia a la 
exposición durante ocho horas de trabajo. 
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El VLA-ED estándar de sevoflurano no ha sido establecido en Europa por 
falta de estudios epidemiológicos que demuestren los riesgos sanitarios, pero en un 
futuro el nivel recomendado se espera que sea similar a los valores de isoflurano o 
enflurano, entre los 10 y 20 ppm123,131,142. 
  
Hoerauf et al. en 1997 detectan picos de exposición de 10 ppm del sevoflurano 
durante la inducción de la anestesia a pesar de disponer de adecuado nivel de 
ventilación y extracción de gases anestésicos, siendo el anestesiólogo el individuo 
más expuesto130. 
 
Este mismo autor en 1999 encuentra que los niveles de sevoflurano suelen 
exceder los niveles recomendados en EEUU en aproximadamente el 50% del tiempo 
y aconseja utilizarlo con precaución en mujeres en edad fértil131. 
 
En dos trabajos se confirma que la exposición ambiental a isoflurano, 
desflurano y sevoflurano se disminuye conforme aumenta la distancia del personal 
sanitario de la vía aérea del paciente143,144. 
 
Un estudio realizado en España mide los niveles ambientales de sevoflurano y 
óxido nitroso en la zona respiratoria del anestesiólogo de un quirófano durante la 
anestesia inhalatoria de 24 niños132. Se recogen datos sobre los síntomas clínicos del 
cirujano y la enfermera relacionados con la exposición laboral. Con el dispositivo de 
extracción de gases consiguen una exposición durante la jornada laboral de 0,43 ppm 
para sevoflurano (0,2 veces el VLA-ED vigente recomendado en España), 
manteniéndose incluso inferior a los límites en EEUU que son los más estrictos 
publicados (0,5 ppm en combinación con óxido nitroso). Se reduce hasta en un 94% 
el nivel de contaminación ambiental en quirófano consiguiendo una menor incidencia 
de efectos adversos en el personal sanitario expuesto. El cirujano y la enfermera 
presentan mayor incidencia de malestar general, cefalea y detectan más olor a gas 
anestésico, pero los síntomas pueden ser debidos a otras causas. En España, se ha 
sugerido un VLA de 20 ppm (100 veces inferior al que produce efectos clínicos).  
 
Mediante los equipos con circuito circular, máscaras ajustadas, sistemas de 
aire acondicionado y ventilación adecuados con absorción de anhídrido carbónico 
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espirado y reciclado de los gases espirados, se puede aplicar anestesia con bajos flujos 
y así se disminuye la contaminación ambiental130,131.  
 
1.2.4.- EFECTO VASODILATADOR 
 
Varias publicaciones evidencian que los anestésicos volátiles halotano, 
isoflurano, enflurano y desflurano presentan un efecto vasodilatador por inhibición 
directa de las proteínas contráctiles del músculo liso vascular137,145-148. 
 
Buljubasic et al. señalan el efecto inhibitorio directo de halotano e isoflurano 
sobre las células del músculo liso vascular por una inhibición de los canales de calcio 
tipo L de mecanismo desconocido149, pero otros trabajos sugieren que este efecto 
puede ser causado por un aumento de los niveles de adenosina-monofosfato cíclico 
3’5’ y guanosina-monofosfato cíclico 3’5’ que provocarían una inhibición de la 
actividad de los canales de calcio tipo L150,151.  
 
En varios estudios se indica que el isoflurano y el halotano pueden inhibir la 
relajación vascular dependiente de endotelio por mecanismo desconocido 
posiblemente relacionado con la vía del óxido nitroso152-154. El isoflurano tiene efecto 
cardioprotector por actividad antiinflamatoria a causa de una inhibición de la 
disfunción endotelial coronaria mediada por neutrófilos, mediante un mecanismo de 
acción independiente de los canales de potasio155. El isoflurano puede tener también 
un efecto protector de la vasculatura atenuando las alteraciones hemodinámicas y 
patológicas asociados a la inflamación156. 
 
El sevoflurano también ofrece efecto vasodilatador similar a los anestésicos 
halotano, isoflurano, desflurano y enflurano pero los mecanismos de acción son 
diferentes157,158. Izumi et al. reportan que el sevoflurano tiene un efecto directo 
inhibitorio del músculo liso vascular independiente del endotelio, y de mecanismo 
desconocido159. 
 
Un estudio in vitro investiga el efecto de sevoflurano sobre el tono muscular 
en arterias mesentéricas de ratas, analizando las concentraciones de calcio intracelular 
y la activación de proteínas contráctiles160. Este trabajo concluye que el sevoflurano 
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inhibe la contracción muscular mediante una reducción de la concentración de calcio 
intracelular y una inhibición de la sensibilidad al calcio de los miofilamentos en las 
células del músculo liso vascular. El primer efecto se produce principalmente a causa 
de una inhibición de los canales de calcio dependientes de voltaje que impiden el 
trasporte transmembrana de calcio, mientras que el segundo efecto parece ser 
mediado por unos mecanismos desconocidos de regulación intracelulares o de 
membrana. Hattori et al. exponen que el sevoflurano puede tener un efecto 
vasodilatador de los vasos linfáticos por inhibición de la contracción161.  
 
1.2.5.- EFECTO ANALGÉSICO 
  
A. ANALGESIA CENTRAL 
 
En múltiples publicaciones se ha evidenciado que los agentes anestésicos 
inhalatorios halogenados producen un efecto analgésico central por inhibición de la 
excitabilidad neuronal en la médula espinal que contribuye a la inmovilidad y al 
bloqueo de la respuesta adrenérgica a los estímulos dolorosos162-167. 
 
También se ha señalado que los anestésicos halotano, enflurano, isoflurano, 
desflurano y sevoflurano administrados en ratas pueden inhibir la nocicepción espinal 
con una potencia y duración relativamente similares162,168-171. 
 
Las altas concentraciones de los anestésicos volátiles pueden producir 
anestesia quirúrgica bloqueando el reflejo nociceptivo a los estímulos repetitivos. Sin 
embargo, valores subanestésicos pueden no presentar el mismo efecto172.  
 
Con respecto al sevoflurano, un estudio experimental in vitro sobre la médula 
espinal de rata reporta por primera vez que puede tener un efecto analgésico 
reversible a nivel central dosis dependiente. Inicialmente se observa una disminución 
de la transmisión nociceptiva con una CAM superior a 0,75% de sevoflurano 
vaporizado en la médula. A partir de una concentración del 2% se exhibe una 
disminución del 75-80% tanto de la transmisión nociceptiva como de la no 
nociceptiva actuando en neuronas sensitivas de las astas dorsales y en las 
motoneuronas. A concentraciones superiores al 4% se puede reducir la transmisión 
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dolorosa hasta el 90%. Además estos hallazgos no se reproducen con el propofol 
intravenoso a concentraciones anestésicas clínicas y solamente lo evidencian a 
concentraciones superiores a las utilizadas habitualmente en clínica con una 
disminución de la transmisión dolorosa de hasta el 36% como máximo. Los autores 
concluyen que estos hallazgos pueden tener implicaciones clínicas por el efecto del 
sevoflurano en la transmisión de la información nociceptiva, la respuesta motora al 
estímulo doloroso y la integración somato-sensitiva durante la anestesia general173,174. 
 
El sevoflurano puede bloquear la transmisión del estímulo doloroso mediante 
la potenciación de los neurotransmisores inhibitorios Ácido Gamma-Amino-Butírico 
tipo A (GABAA) y péptidos opioides por un mecanismo de acción agonista de sus 
receptores. A su vez puede inhibir la transmisión del estímulo doloroso y el reflejo 
motor nociceptivo por una acción antagonista sobre los receptores de los 
neurotransmisores excitatorios N-Metil-D-Aspartato (NMDA) y Alfa-Amino-3-
Hidroxi-5-Metil-4-Isoxazolepropionato (AMPA). Estos efectos además son 
dependientes de la dosis y de la duración de la exposición al sevoflurano164,175-179. 
 
Richebe et al. indican que el sevoflurano inhalado al 1% en ratas puede 
prevenir el efecto hiperalgésico inducido por fentanilo y naloxona sin dolor 
inflamatorio por un mecanismo de acción antagonista sobre el receptor de NMDA180. 
Sin embargo, en ratas que experimentan dolor inflamatorio, el sevoflurano inhalado al 
1-1,5% no ofrece tal efecto. Estos autores sugieren que el sevoflurano, a 
concentraciones clínicas habituales durante la cirugía, tiene un efecto débil para 
prevenir la hiperalgesia inducida por estímulos nociceptivos y altas dosis de opioides.   
 
García-Fernández et al. exponen que la administración intratecal de 
sevoflurano en perros produce un bloqueo regional sensitivo-motor dosis dependiente 
y totalmente reversible, sin signos clínicos de toxicidad neurológica ni disminución de 
la conciencia162. 
 
En algunos trabajos en humanos se demuestra que el sevoflurano inhalado a 
concentraciones subanestésicas carece de efecto analgésico181,182. Bourgeois et al. 
señalan que el sevoflurano inhalado tiene un efecto analgésico central subcortical 
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dosis dependiente durante la cirugía, pero suele requerir unas concentraciones 
superiores a las habitualmente utilizadas. Además los niños prepuberales necesitan 
mayores concentraciones de sevoflurano para tal efecto que los niños postpuberales y 
los adultos183. 
 
El sevoflurano ofrece un efecto analgésico sinérgico con los opioides durante 
la cirugía184. Un estudio reporta el efecto analgésico de sevoflurano inhalado al 1,2-
1,4% administrado de manera intermitente previo a las contracciones uterinas en 
pacientes embarazadas durante el parto. Los autores apuntan que en situaciones donde 
la analgesia epidural esté contraindicada, los anestésicos volátiles, particularmente el 
sevoflurano a dosis subanestésicas, pueden ser una alternativa terapéutica efectiva 
para el tratamiento del dolor durante el parto sin efectos adversos graves en la madre 
ni en el recién nacido128. Otro trabajo en pacientes embarazadas señala el efecto 
analgésico durante el parto de sevoflurano inhalado a concentraciones subanestésicas 
de 0,8% sin efectos adversos, excepto una ligera somnolencia en las embarazadas 185. 
En ninguno de los dos estudios se evidencia un efecto de relajación muscular uterina 
con sevoflurano que dificultase el parto. 
 
B. ANALGESIA PERIFÉRICA 
 
Chu et al. investigan en ratas el efecto analgésico periférico de la aplicación 
local en el tejido subcutáneo de halotano, isoflurano, enflurano, lidocaína y prilocaína 
comparadas con vehículos de suero salino o aceite de oliva186. La inyección 
subcutánea de los anestésicos inhalados crea un efecto analgésico cutáneo directo 
concentración dependiente, y a altas concentraciones puede causar analgesia cutánea 
completa. Este efecto analgésico es reversible y localizado en el área de inyección. 
Estos autores, basándose en el 50% de concentración efectiva, exponen que el orden 
de los fármacos según la potencia de mayor a menor es lidocaína, halotano, 
isoflurano, enflurano y procaína, con diferencias estadísticamente significativas, 
mientras que la inyección de los vehículos no produce analgesia cutánea.  
 
Un estudio controlado aleatorizado doble ciego en voluntarios sanos analiza el 
efecto sobre el estímulo eléctrico de la aplicación local en el antebrazo de halotano, 
isoflurano y sevoflurano comparado con agua. Los volúmenes bajos de los agentes 
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anestésicos aumentan la respuesta al estimulo eléctrico, mientras que volúmenes altos 
no muestran efecto sobre la percepción del dolor187.  
 
Fassoulaki et al. examinan el efecto de la aplicación local de diversos 
anestésicos halogenados, incluyendo halotano, isoflurano y sevoflurano, por espacio 
de 30 minutos sobre el antebrazo de voluntarios sanos. Tras la administración de los 
fármacos, las fibras nerviosas nociceptivas Aδ presentan una disminución de la 
respuesta a la estimulación dolorosa mecánica y eléctrica, y se origina un efecto 
analgésico leve. El efecto analgésico local puede deberse a una presión parcial 
anestésica local efectiva que consiga bloquear el estímulo nociceptivo aferente de las 
fibras nerviosas. Los autores avisan que esta respuesta analgésica periférica no podría 
alcanzarse con el anestésico inhalado debido a las concentraciones subanestésicas 
alcanzadas a nivel periférico. Sin embargo, este resultado no parece ser suficiente 
para encontrar una aplicación clínica188,189. 
 
Estudios electrofisiológicos in vitro han reportado que el sevoflurano puede 
inhibir el receptor 5-hidroxitriptamina tipo 3 (5-HT3), que se encuentra distribuido en 
el sistema nervioso central y periférico y actúa en el proceso de la nocicepción 
periférica y antinocicepción central190,191. Parece que el receptor 5-HT3 puede modular 
el efecto analgésico e hipnótico inducido por el sevoflurano190.  
 
1.2.6.- EFECTO BACTERICIDA 
 
Los efectos de los anestésicos inhalatorios sobre el crecimiento bacteriano han 
mostrado resultados contradictorios192-195. En múltiples trabajos in vitro diversos 
fármacos anestésicos han demostrado propiedades antibacterianas. Los anestésicos 
éter, halotano, isoflurano y enflurano presentan actividad bactericida frente a 
Staphilococcus aureus, Escherichia coli, Corynebacterium diphtheriae, Serratia 
marcerens, Proteus vulgaris y Pseudomonas aeruginosa. 
 
En estado líquido los  anestésicos halogenados son bactericidas potentes, no 
así en su estado gaseoso y se sugiere un mecanismo de acción de efecto tóxico directo 
sobre las envolturas celulares actuando como disolvente196,197. 
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Martínez et al. indican que sevoflurano tiene efecto bactericida in vitro frente 
a Staphilococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa y Escherichia coli, de muestras 
obtenidas de pacientes, tanto para cepas sensibles como multirresistentes. Los autores 
desconocen el mecanismo de acción pero proponen que el sevoflurano no utiliza las 
mismas vías que los antibióticos convencionales y que, por tanto, obvia los 
mecanismos de resistencia que las bacterias han desarrollado frente a ellos. No se 
conocen las implicaciones clínicas de los resultados del estudio198. 
 
Los estudios ultraestructurales y bioquímicos apoyan que los anestésicos 
inhalatorios pueden afectar de forma primaria a la pared celular de bacterias tanto 
sensibles como multirresistentes. También pueden tener efecto sinérgico con los 
antibióticos convencionales por un mecanismo desconocido, pero se cree que pueden 
alterar la permeabilidad celular por afectar a los mecanismos de trasporte de la 
membrana y provocar un aumento de la sensibilidad al antibiótico convencional o un 
aumento de las concentraciones del antibiótico convencional en el citoplasma de la 
bacteria. 
 
Estudios in vitro han demostrado que los microorganismos Gram negativos 
son menos resistentes a la acción antimicrobiana de anestésicos halogenados que los 
microorganismos Gram positivos. Los microorganismos Gram positivos presentan 
una capa de peptidoglicanos engrosada que dificulta la difusión del anestésico en la 
membrana celular. 
 
Un experimento analizó el efecto in vitro de sevoflurano e isoflurano en su 
forma líquida sobre cepas de Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Pseudomonas 
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae, Actinetobacter baumannii 
y Enterococcus faecium. Isoflurano demostró una mayor y más rápida actividad 
antimicrobiana que sevoflurano frente a todas las cepas estudiadas. Los 
microorganismos Gram negativos fueron más sensibles. Enterococcus faecium fue 
resistente a ambos agentes. Los autores proponen que isoflurano y sevoflurano 
exhiben una actividad antibacteriana in vitro contra patógenos resistentes a 
antibióticos convencionales.  
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Diversos agentes anestésicos volátiles han exhibido otras actividades 
antiinfecciosas. Por ejemplo, se ha reportado la actividad fungicida in vitro del 
isoflurano frente a Candida albicans 199, y la inhibición de la replicación de virus 
animales por halotano, enflurano e isoflurano 200,201. La aplicación intravenosa en 
ratas de hexafluoroisopropanol, metabolito hidrosoluble primario del sevoflurano, 
aumenta la tasa de supervivencia en peritonitis séptica 202. 
 
1.2.7.- EFECTO CICATRIZANTE 
 
Los anestésicos volátiles halotano, isoflurano y enflurano pueden atenuar la 
respuesta inflamatoria como consecuencia de una disminución de los niveles de 
citoquinas proinflamatorias producidas por células mononucleares y macrófagos tras 
la estimulación con lipopolisacáridos203-205. 
 
Diversos anestésicos volátiles, incluyendo el sevoflurano, pueden modular la 
respuesta inmune, independientemente de la cirugía, hasta varios días después del 
tratamiento anestésico206-208. El sevoflurano en altas concentraciones puede modificar 
la distribución de los neutrófilos y los linfocitos en pacientes anestesiados209. 
Hofstetter et al. exponen que el sevoflurano puede atenuar la respuesta inflamatoria 
durante la endotoxemia210.  
 
Lee et al. exploran en ratas el potencial cicatrizante de sevoflurano en 
comparación con oxígeno exponiendo defectos de piel completa al sevoflurano y al 
oxígeno en formulación de gases211. Se evidencia generalmente con el sevoflurano, 
sobre todo con un mayor tiempo de exposición a éste, un retraso en la cicatrización 
con una menor reducción del tamaño de la herida, una disminución de la síntesis de 
colágeno tipo I, ausencia de maduración de las fibras de colágeno, un mayor acúmulo 
de células inflamatorias de fase aguda, y una menor expresión del factor de 
crecimiento transformante-β1 y del factor de crecimiento fibroblástico básico, 
moléculas clave en el proceso de curación de las heridas. Estos autores concluyen que 
la exposición a sevoflurano puede alterar la fase inflamatoria del proceso de curación 
y retrasar el proceso de curación de las heridas por una disminución de los factores de 
crecimiento y de la síntesis de colágeno. 
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Sin embargo, faltan estudios para dilucidar realmente el efecto de los 
anestésicos volátiles sobre el proceso de curación de heridas y su mecanismo de 
acción. 
 
1.3.- IMPACTO CLÍNICO DE LAS ÚLCERAS VENOSAS 
CRÓNICAS 
 
1.3.1.- INTRODUCCIÓN 
 
La esperanza de vida ha ido aumentando en las últimas décadas, con el 
consiguiente envejecimiento de la población, y se espera que la población mayor de 
65 años se triplique para el año 2050. Esto origina un aumento de las enfermedades 
crónicas dermatológicas, como las UVC20,212. 
 
Las UVC constituyen actualmente un verdadero problema de salud pública 
con un gran impacto epidemiológico, físico, psicológico, económico y social. 
Destacan por la magnitud continuamente en crecimiento, el coste económico 
excesivamente elevado, las diversas comorbilidades y complicaciones médicas 
asociadas, los tratamientos múltiples y complejos requeridos, la atención médica 
multidisciplinar, el elevado número de consultas y visitas a los servicios sanitarios 
tanto al servicio médico como a la enfermería, y el impacto negativo global en todas 
las dimensiones de los pacientes, afectando principalmente a los aspectos físicos, 
funcionales, psicológicos, sociales, familiares y laborales. 
 
Las UVC suelen provocar con elevada frecuencia una disminución 
significativa de la actividad física, la calidad de vida, la autonomía y de la 
independencia del paciente para las actividades básicas e instrumentales de la vida 
diaria, y aumentan el riesgo de otras comorbilidades como la obesidad, la ansiedad, la 
depresión y el aislamiento social16,24,26,213,214.  
 
Los profesionales sanitarios debemos tener conciencia de esta patología 
médica ya que su prevalencia ha ido aumentando en las últimas décadas y también 
tenemos la importante labor de detectar los grupos de mayor riesgo de desarrollo de 
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esta enfermedad. Debemos actualizarnos con respecto a los métodos diagnósticos y 
alternativas terapéuticas disponibles. 
 
Asimismo debemos estimular a la población de riesgo para la realización de 
unas medidas de prevención primaria adecuadas que fomenten la actividad física 
regular y la dieta y unas medidas de prevención secundaria para diagnosticar las UV 
en un estadio precoz. Así conseguiremos mejorar la morbilidad, la calidad de vida y la 
capacidad funcional, aumentar la tasa de curación, disminuir las complicaciones y el 
tiempo de duración para la curación completa y reducir las tasas de 
recurrencia16,23,24,26,213.  
 
1.3.2.- COSTE ECONÓMICO 
 
Se estima que las heridas crónicas de cualquier etiología conllevan un coste 
sanitario de al menos 7 billones de dólares en todo el mundo215. Las UV originan un 
aumento sustancial en el número de visitas al especialista y de hospitalizaciones, y 
provocan una disminución significativa de la calidad de vida de los pacientes213. El 
gasto atribuido a la EVC constituye el 1-2% del presupuesto sanitario total de 
Europa216. 
 
En Reino Unido se tasa el coste anual de tratar una sola UV entre 1.298 y 
1.526 libras y, generalmente, las UV acarrean unos valores de tratamiento de 600 
millones de libras anuales, que supone un 2% del total de los recursos sanitarios, sin 
contar los importes correspondientes al tiempo variable de cicatrización y el tiempo 
perdido respecto al absentismo laboral217,218. 
 
Se valora que el precio de los apósitos utilizados en UV de las piernas para un 
tratamiento ambulatorio de 4 meses es superior a 2.500 dólares por paciente24. 
 
En Suecia el pago anual calculado del tratamiento de una UV de menos de 6 
meses de evolución corresponde a 1.827 euros, frente a 2.585 euros para una UV de 
más de 6 meses de evolución219. 
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En EEUU el gasto anual de UV puede variar entre 1,9 y 2,5 billones de 
dólares y se valora que el coste médico total promedio por paciente con UV era de 
9.685 dólares, con una media de 3.036 dólares24. Del importe total del cuidado de 
UV, se evalúa que la atención domiciliaria, la hospitalización y el cambio de apósitos 
representan el 48%, 25% y 21%  respectivamente220. En 2008 el Instituto Nacional de 
Ciencias Médicas Generales de EEUU señala que el coste económico atribuido al 
manejo de úlceras está entre 20 y 25 billones de dólares, sin contar los valores 
asociados a la baja laboral y al sufrimiento humano23. Se expone que el importe total 
de UV en piernas es aproximadamente 4.000 dólares al mes por paciente y 16.000 
dólares por tratamiento con un coste adicional de hasta 29.252 dólares para algunas 
heridas crónicas221. 
 
No existen estudios epidemiológicos en España que estimen el impacto 
económico atribuido a las UV. Sin embargo, se valora que las UV originan 1.391.496 
consultas anuales de Atención Primaria222.  
 
1.3.3.- PRONÓSTICO 
 
Se considera que sólo el 50% de los pacientes con UC reciben un tratamiento 
adecuado y un 25% no tienen diagnóstico etiológico223. El 50-60% del total de las UV 
tienen un tiempo de evolución mayor de 6 meses, y de éstas entre el 55-60% mayor 
de 1 año34,224. Tras 24 semanas de tratamiento correcto se puede alcanzar la curación 
en el 30-60% de los casos, y tras 1 año en el 70-85%, pero un 15-30% nunca llegan a 
la curación completa225. 
 
Entre los factores de peor pronóstico para la curación se incluyen el tiempo de 
larga evolución, el tamaño, la infección, el uso de antibióticos tópicos y sistémicos a 
largo plazo, la lipodermatoesclerosis severa, el antecedente personal de ulceración, la 
falta de cumplimentación correcta del tratamiento y una mala adherencia a la terapia 
compresiva24,26,33,34,226-228, siendo el tiempo de evolución y el tamaño los dos factores 
más importantes227. Así por ejemplo, se estima que una úlcera con un tamaño menor 
de 5 cm y con un tiempo de evolución inferior a 12 meses tiene una probabilidad de 
curación del 93% en 24 semanas. Sin embargo, si la úlcera es mayor de 5 cm y de 
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más de 12 meses de evolución, la probabilidad de curación en 24 semanas es de sólo 
el 13%228. 
 
A pesar de un tratamiento correcto hay UVC que no cicatrizan y en estos casos 
hay que analizar posibles causas de un retraso en la cicatrización tales como el 
diagnóstico etiológico incorrecto, las enfermedades concomitantes o factores 
agravantes no diagnosticados, la falta de colaboración del paciente, los apósitos 
inapropiados, la falta de tratamiento de complicaciones, las capacidades o recursos 
insuficientes, y el tratamiento deficiente o incorrecto por un abordaje inadecuado de 
la causa subyacente, de las enfermedades concomitantes o de los factores 
contribuyentes. Una vez corregidos dichos factores persiste un subgrupo de pacientes 
con UVC que no responden a las terapias actualmente disponibles. 
 
Las UV presentan una elevada recurrencia, generalmente del 45-50% de los 
casos229,230. Tras un tratamiento correcto y una vez conseguida la curación completa, 
la tasa de recurrencia varía según los estudios entre 33-78%23,24,213. Un período de 2 o 
más años desde el episodio de ulceración es el factor de riesgo más importante de 
recurrencia. Se ha descrito que el 30% de las UV curadas pueden recurrir en el primer 
año y el 78% después de 2 años, cuando el tratamiento no es apropiado34.  
 
1.3.4.- CALIDAD DE VIDA 
 
A. CONCEPTO 
 
La calidad de vida (CV) es la evaluación cognitiva de una persona de su nivel 
de vida, o su valoración personal de satisfacción con la vida231. El término "bienestar" 
se refiere a la presencia de emociones positivas y la satisfacción, y la ausencia de 
emociones negativas duraderas y persistentes232. 
 
La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es un término que se 
atribuye a la percepción subjetiva del estado de salud y de la capacidad para realizar 
aquellas actividades importantes para el individuo, atendiendo principalmente a las 
alteraciones físicas, psicológicas y sociales y a la disminución de oportunidades que 
causan la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las políticas de salud. La CVRS 
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se centra principalmente en los síntomas de la enfermedad y la capacidad del 
individuo para sus actividades funcionales físicas, emocionales y sociales214. 
 
B. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LAS ÚLCERAS 
VENOSAS 
 
Existen diversos estudios que evidencian un importante deterioro de la CVRS 
de los pacientes con UV, con afectación de todas las dimensiones físicas, 
psicológicas, emocionales, sociales y familiares e interfieren en la adherencia al 
tratamiento233-240. Las UV originan dependencia física, social y económica224. 
 
Existen diversos factores que influyen negativamente en la CVRS tales como 
el dolor, el prurito, el escozor, el exudado abundante, el mal olor, la apariencia física 
y la pérdida de tiempo necesario para sus cuidados. La disrupción del sueño puede 
depender del dolor de la úlcera, los tratamientos y/o de los aspectos psicológicos241. 
En un estudio de 100 pacientes con UV de piernas se describe que el 64% duermen 
mal con dificultades para conciliar el sueño o permanecer dormidos242. 
 
Las UV pueden conducir a la baja laboral, la pérdida laboral, la incapacidad 
física o psíquica y a la jubilación anticipada240. Asimismo, influyen negativamente en 
la capacidad física y autonomía para las actividades básicas de la vida diaria, causan 
pérdida de independencia, limitan sus aficiones y vacaciones, alteran sus relaciones 
personales con amigos, pareja y familiares, desarrollan cambios de humor y pueden 
originar aislamiento social237,240,243. 
 
Los pacientes pueden experimentar diversas emociones 
negativas237,238,240,241,244. Las UV alteran las esferas biológica, social, espiritual y 
psicológica de los pacientes originando percepciones negativas y distorsión de su 
imagen corporal. También se pueden desarrollar sentimientos de pérdida de energía, 
pérdida de autocontrol, impotencia, baja autoestima, desesperación, ansiedad, 
depresión, culpa, preocupación, irritabilidad, rechazo, repulsión, vergüenza, odio, ira, 
frustración, miedo a la amputación, e incluso pensamientos de suicidio.  
 
 80 
Varios factores pueden contribuir al desarrollo de las emociones negativas, 
siendo los síntomas físicos los factores desencadenantes más importantes238,243. Por 
ejemplo, el dolor y el olor se han relacionado con los sentimientos de impotencia y 
bajo control245; el olor y el exudado con la vergüenza y la baja autoestima246; la 
perturbación del sueño con la desesperación; el tiempo largo de curación con la 
depresión247. Otros factores que afectan negativamente son el conocimiento limitado 
de la enfermedad y del tratamiento por parte del paciente240, la falta de confianza en el 
profesional de la salud248, la sensación del paciente de ser ignorado o maltratado por 
los médicos249, y los conflictos en la relación enfermera-paciente debido a una 
diferencia de enfoque en los resultados del tratamiento en comparación con alivio de 
los síntomas250. 
 
La presencia de factores psicológicos positivos asociados con el bienestar 
como la esperanza, la aceptación, el optimismo, y una actitud mental positiva 
permiten una mejor salud psicológica, el aumento de la adherencia del tratamiento y 
mejorar la velocidad de curación251.  
 
Es fundamental la relación de los profesionales de la salud con el paciente y 
saber reconocer la importancia de las experiencias, las emociones, las esperanzas y las 
expectativas de los pacientes con UV. Esto dará lugar a un mejor conocimiento global 
del paciente, mejoría de la relación con el paciente, mejoría de los aspectos 
psicológicos positivos, mayor adherencia al tratamiento, aumentar la CVRS, mayor 
eficacia del manejo, mejores tasas de curación,  reducción de los costes de tratamiento 
y, en definitiva, un mejor resultado global233,234,240,251,252. 
 
C. MEDICIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA 
  
La medición de la CVRS permite mejorar la calidad de los tratamientos214. Se 
han desarrollado diversos instrumentos de medida de la CVRS, generales y 
específicos, que han demostrado su utilidad en la investigación, en la práctica clínica, 
en la evaluación de los servicios sanitarios y en la salud pública253. La mayoría de 
estos dispositivos han sido desarrollados en EEUU y en el Reino Unido. Una revisión 
sistemática establece que el instrumento específico más adecuado de medición del 
impacto de las UV en la CVRS es el Charing Cross Venous Leg Ulcer Questionnaire 
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(CCVUQ)254,255, que consiste en un cuestionario sencillo, corto, con buenas 
propiedades psicométricas, cubre todos los aspectos de la CV y tiene una buena 
validez y coherencia interna256.  
 
Esta herramienta se compone de 20 ítems que determinan cuatro dimensiones 
importantes para la salud: la función social, las actividades domésticas, la dimensión 
estética y el estado emocional. En su interpretación, las puntuaciones más bajas 
indican una mejor calidad de vida. Se ha evidenciado ser sensible a los cambios 
producidos en el tiempo en las UV de los pacientes incluidos en sus estudios257. 
 
Un trabajo ha permitido obtener la versión en español de este cuestionario214, 
sin grandes diferencias técnicas ni conceptuales, y con unos aspectos semánticos y 
culturales equivalentes con la versión original inglesa, constituyendo una base 
fundamental para contar con un instrumento específico de medida de CVRS en 
pacientes con UV en España258.  
 
El índice de Barthel es otro dispositivo de medida sobre el impacto en la 
CVRS y dependencia y discapacidad física que originan los problemas de salud259. 
Mide la capacidad funcional para la realización de diez actividades básicas de la vida 
diaria, obteniéndose una estimación cuantitativa del grado de dependencia. Es una 
medida fácil de aplicar e interpretar, capaz de detectar cambios y con alto grado de 
fiabilidad y validez. 
 
1.3.5.- VALORACIÓN DEL DOLOR CRÓNICO 
 
A. HISTORIA Y DEFINICIÓN 
 
Durante el siglo XX se crean múltiples teorías del dolor, siendo la más 
importante y aceptada la “teoría del dolor de la puerta” creada en 1965 por Melzack y 
Wall260. Estos autores detallan mecanismos de la médula espinal que regulan la 
transmisión de impulsos del dolor entre la periferia y el cerebro, y explican que el 
sistema nervioso participa de manera activa en la modulación de la transmisión 
nerviosa. El asta dorsal de la médula actúa como una puerta que incrementa o 
disminuye la transmisión nerviosa procedente de la actividad de las fibras sensoriales 
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aferentes de los nociceptores periféricos y las influencias descendentes de las áreas 
centrales del vértex. 
 
Esto ayuda a explicar el efecto y la importancia de los factores psicológicos en 
la modulación de la experiencia del dolor y los círculos viciosos que pueden 
desarrollar los pacientes con dolor crónico que presentan ansiedad y depresión. El 
dolor crónico se concibe como un fenómeno complejo, vinculado con sensaciones 
aversivas, experiencias afectivas, pensamientos, cambios conductuales, reajustes en la 
motivación, y estados de humor. 
 
John Joseph Bonica funda la Asociación Internacional para el Estudio del 
Dolor (IASP) en 1973 como respuesta a la necesidad de entender la complejidad del 
dolor crónico y abordarlo adecuada y globalmente con un equipo multidisciplinar 
integrado por médicos de diferentes especialidades, psicólogos y otros terapeutas.  
 
En 1979, la IASP acuña la definición de dolor como “una experiencia 
sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesión tisular presente o potencial, 
o bien que el sujeto describe utilizando esos mismos términos, sin que la lesión sea 
verificable”261. 
 
Esta definición se aplica al dolor agudo, dolor canceroso y dolor crónico no 
canceroso. Se considera desagradable al conjunto de sentimientos entre los que se 
encuentran sufrimiento, ansiedad, depresión y desesperación. Enfatiza que el dolor es 
una experiencia compleja que incluye las dimensiones sensorial-discriminativa, 
emocional-motivacional, cognitivo-evaluativa y conductual. El dolor crónico persiste 
a lo largo de períodos más allá del tiempo de cicatrización de la lesión, 
frecuentemente sin causa claramente identificable. 
  
El dolor debe entenderse como una esfera biopsicosocial, donde se tienen en 
consideración los elementos somáticos, las influencias sociales en el reconocimiento 
y percepción del dolor, y los factores psicológicos tales como el aprendizaje, la 
memoria, la cultura, el alma y los procesos afectivos. 
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El dolor no es un síntoma sensorial aislado, sino que se genera por la 
combinación de una impresión subjetiva y una experiencia afectiva compleja. Está 
determinado tanto por las respuestas biológicas a estímulos nociceptivos como por el 
significado de estos estímulos para cada sujeto, con interacción de múltiples factores 
tanto físico-sensoriales como psicológicos, emocionales, cognitivos y conductuales262.  
 
B. FISIOLOGÍA DEL DOLOR263,264 
 
Las úlceras constituyen una lesión tisular que origina la liberación de 
histamina y mediados inflamatorios como citoquinas, péptidos (bradicininas), lípidos 
(prostaglandinas, leucotrienos) y neurotransmisores (serotonina). Estas moléculas 
activan los nociceptores periféricos, terminaciones nerviosas libres de las fibras 
aferentes que captan estímulos mecánicos, térmicos o químicos, transmitiendo la 
información nociceptiva a la médula espinal. Los receptores tisulares de los 
mediadores inflamatorios pueden ser canales iónicos (modifican el tránsito de iones 
dentro y fuera de la neurona) o receptores metabólicos (generan cambios en la síntesis 
de proteínas citoplasmáticas). Una vez estimulados los nociceptores, se producen 
cambios en la carga eléctrica de la membrana neuronal que inicia la propagación del 
estímulo nervioso. 
 
Las fibras Aδ y C son las encargadas de la transmisión nociceptiva. Las 
primeras son mielinizadas, de conducción rápida, detectan estímulos dolorosos 
térmicos y mecánicos intensos y están implicadas en la transmisión del dolor agudo. 
Las fibras C son amielínicas, de conducción lenta, responden a estímulos mecánicos, 
térmicos y químicos, y están relacionadas con el dolor crónico. 
 
En el asta posterior de la médula espinal se liberan mediadores que modulan la 
información nociceptiva como péptidos (sustancia P, neurocinina) y aminoácidos 
excitadores (L-glutamato). Los receptores de estas sustancias pueden modular la 
intensidad de la propagación del estímulo doloroso.  
 
La transmisión del impulso desde la periferia hacia el SNC se realiza a través 
de los tractos espinotalámico y espinorreticular, siendo este último el vehículo del 
dolor crónico y con gran importancia en el componente afectivo y en la aparición de 
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respuestas vegetativas. Toda la información recibida en la corteza cerebral se integra 
y se convierte en una experiencia dolorosa. La corteza cerebral modulan la 
transmisión del estímulo mediante las vías descendentes que llegan al asta dorsal de la 
médula y liberan sustancias endógenas inhibitorias (fundamentalmente opiáceos y 
GABA). 
 
Figura 7. Vías neurológicas que intervienen en la percepción del dolor. De Stein C, Kopf A. 
Anesthesia and treatment of chronic pain. En: Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-
Kronish JP, Young WL, editors. Miller’s Anesthesia. US: Churchill Livingtone; 2009. p.1797-
1818264. 
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C. ALCANCE Y REPERCUSIÓN 
 
El dolor crónico es la principal causa de discapacidad en la población 
adulta265. Aproximadamente el 20% de la población adulta europea tiene dolor 
crónico. La carga socioeconómica es considerable con miles de millones de euros al 
año, lo que representa entre el 3% y el 10% del producto interior bruto europeo266. 
 
El dolor crónico no canceroso ha ocasionado un aumento sustancial en el 
número de consultas. Provoca un precio total de medicamentos anual de 17,8 billones 
de dólares, de los cuales 3,6 billones son por los opioides. El paracetamol y los 
AINES causan 1,9 billones, representando el 11% del coste global para la medicación 
del dolor. El valor anual por asistencia médica y pérdida de productividad para el 
dolor crónico es de 560 a 635 billones de dólares267. 
 
El dolor es el principal factor de la alteración de la CVRS214. El dolor domina 
la vida de los pacientes con UV afectando a todos los aspectos de su 
funcionamiento46,233,240,268,269. El dolor generalmente origina trastornos del sueño, 
limita la movilidad, empeora el estado de ánimo, conlleva una mayor dificultad en el 
manejo y causa una menor adherencia al tratamiento241,244,253,270,271. 
 
En las heridas el síntoma más frecuentemente reportado es el dolor (31%), 
seguido de la exudación (29%), la mala apariencia física (18%) y el mal olor (10%)47. 
Un estudio en pacientes con UC de etiología venosa o mixta relata que el 85% 
presentan dolor relacionado con la úlcera con una media de EVA de 4,645. 
 
Las UVC en miembros inferiores asocian con frecuencia un dolor intenso en 
reposo, con el ejercicio físico, la bipedestación estática, la sedestación y 
principalmente durante el tratamiento de la cura de estas úlceras.  Las UVC con un 
valor de EVA ≥4 indican un dolor significativo y pobremente controlado, que puede 
aumentar significativamente con la limpieza, el desbridamiento y los cambios de 
apósito. Además el dolor puede influir en la adherencia y tolerancia al tratamiento, 
generar reacciones de miedo condicionado a la propia situación clínica, alterar la 
calidad vida, y contribuir a un retraso y disminución de la cicatrización46,244,270.  
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El dolor es un estado de sufrimiento que conlleva una experiencia personal, 
específica, variable, subjetiva, influenciable por múltiples factores que determinan el 
umbral, la tolerancia y los autoinformes del dolor. El dolor es todo lo que siente una 
persona cuando dice que siente dolor, una experiencia única e individual. Es un 
problema médico y social grave. Se relaciona comúnmente con uso de analgésicos, 
ansiedad, depresión,  sufrimiento, respuesta afectiva negativa, interferencia funcional 
y discapacidad272.  
 
Los factores que predicen la aparición de dolor crónico incluyen estrés, ira, 
ansiedad, depresión, estilos de afrontamiento inadecuados, percepciones 
desproporcionadas y sobreestimadas sobre la naturaleza del problema, temor a futuras 
lesiones, percepciones de la salud incorrectas y menor apoyo social. Otras rasgos a 
tener en cuenta son la conducta, la personalidad, las creencias sobre el dolor, las 
distorsiones cognitivas, las expectativas, la autoeficacia para el control del dolor y la 
percepción de control273. 
 
El dolor crónico genera habitualmente síntomas y signos físicos asociados 
como cefalea, tensión muscular, molestias gastrointestinales, alteraciones en la 
alimentación, trastornos del sueño, aumento de la presión sanguínea y de la frecuencia 
cardiaca, dificultades en atención y concentración, y bajos niveles de actividad 
física274,275.   
 
Origina sentimientos de amenaza, preocupación, miedo, angustia, ansiedad, 
tristeza, apatía, indefensión, desesperanza, vulnerabilidad, impotencia, humillación, 
rechazo, frustración, hostilidad, pérdida de confianza, incapacidad de manejo de la 
situación y falta de control. Estos pacientes suelen experimentar una intolerancia a la 
incertidumbre por información escasa, ambigua e incierta sobre los mecanismos del 
dolor y su tratamiento275,276. 
 
El dolor se interpreta como una experiencia desagradable que genera 
dificultades físicas, sociales y económicas. Todo ello puede favorecer conductas de 
evitación e hipervigilancia, movilidad reducida, focalización exagerada en el estímulo 
amenazante, magnificación del problema, métodos de afrontamiento inadecuados, un 
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aumento de la ansiedad, limitación funcional y aislamiento social que ocasiona 
finalmente el desarrollo de dolor crónico y un círculo vicioso273,277. 
 
Los pacientes con dolor crónico muestran pensamientos negativos y nocivos, 
malestar emocional e interferencia del dolor en la vida diaria. Los cambios 
conductuales más frecuentes son las quejas verbales y paraverbales, la búsqueda de 
atención y asistencia, la evitación de situaciones, actividades, personas y estímulos 
que puedan precipitar o agravar el dolor, y comportamientos de refuerzo positivo ante 
el dolor como descanso en cama, baja laboral remunerada y atención de los familiares 
y del médico233,240. 
 
El dolor crónico repercute negativamente en las relaciones personales y puede 
tener implicaciones sociales, como el miedo la evaluación negativa, a ser juzgado de 
forma despreciativa y hostil, y finalmente a la ansiedad social. Origina una amenaza y 
un cambio significativo en el autoconcepto. El paciente puede interpretar la 
transformación de una vida sana a una vida con limitaciones. En ocasiones se pone en 
cuestión la legitimidad del dolor, lo que afecta gravemente y merma su autoestima. 
Como consecuencia de la depresión o de la incapacidad para participar en las 
actividades sociales, el paciente puede quedar aislado del entorno social.  
 
Los pacientes con dolor crónico suelen demandar atención médica y social y 
apoyo emocional e instrumental. Esto último puede reforzar la conducta del dolor y 
de la enfermedad, impidiendo la adaptación exitosa al dolor268,269.   
 
D. MEDICIÓN 
 
El dolor es un síntoma subjetivo difícil de valorar y cuantificar por el médico y 
el investigador. Sólo el paciente conoce las características de tipo, frecuencia e 
intensidad de su dolor. La medición del dolor crónico es una tarea compleja por todos 
los factores implicados tanto a nivel físico como psicológico, cultural, social, 
ambiental y económico. Toda valoración del dolor debe atender necesariamente al 
informe del paciente. 
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Se han desarrollado diversos métodos que intentan recoger, de la manera más 
objetiva posible, el grado de dolor referido por el paciente y que puedan, igualmente, 
reflejar la respuesta del paciente al ser interrogado acerca de la intensidad del dolor 
que presenta. Estas herramientas permitirán valorar y cuantificar el dolor para poder 
instaurar el tratamiento analgésico más adecuado y comparar de forma fiable la 
eficacia de las distintas terapias. La medición ideal del dolor ha de ser sensible, libre 
de sesgos, válida, simple, exacta, fiable y barata278. Además, los instrumentos 
utilizados deben aportar información inmediata de los sujetos, con exactitud y 
seguridad para éstos. 
 
La medición ideal debe proporcionar valores absolutos que incrementan la 
validez de las comparaciones del dolor efectuadas a lo largo del tiempo entre grupos y 
dentro del mismo grupo. En la actualidad, se utilizan las escalas descriptivas simples 
u ordinales, las escalas analógicas y los métodos compartimentados que parecen 
constituir sistemas válidos y simples para determinar el grado de dolor. 
 
La EVA, ideada por Scott Huskinson en 1976, es el método de elección 
empleado en muchos centros dedicados al manejo del dolor279. Está formada por una 
línea de 10 cm, en disposición horizontal, vertical o curva, generalmente acotada en 
sus dos extremos, donde el inferior o izquierdo representa la ausencia completa de 
dolor y el extremo superior o derecho, el dolor máximo imaginable posible280 (Figura 
8). Cualquier modificación en la puntuación representa un cambio en la sensación del 
dolor281.  
 
La EVA es sensible a procedimientos tanto farmacológicos como no 
farmacológicos que alteren la percepción del dolor. Bodian et al. sugieren que, 
teniendo en cuenta la puntuación de la EVA, el dolor podría ser agrupado en tres 
categorías: leve (EVA < 3), moderado (EVA 3-7) y severo (EVA  > 7)280 (Figura 8).  
 
Su principal ventaja deriva del hecho de que no contiene palabras descriptivas. 
El paciente sólo tiene que marcar en el número que se corresponde con la intensidad 
del dolor. La EVA es actualmente de uso universal porque es práctica, fiable, no 
invasiva, de fácil ejecución y nos permite reevaluar el dolor en el mismo paciente en 
momentos diferentes. Se ha demostrado que los pacientes no se ven necesariamente 
 89 
influidos por puntuaciones previas cuando se les solicitan nuevas mediciones. Hay 
que tener en cuenta que la puntuación en la escala puede variar sensiblemente a lo 
largo del tiempo debido a que la percepción del dolor se va modificando a medida que 
trascurren las horas aunque el estímulo causante permanezca constante. Por ello, la 
evaluación del dolor en la práctica clínica debe estar estructurada para extraer la 
mayor información útil posible a pesar de las variaciones en el tiempo282.  
 
 
Figura 8: Escala Visual Analógica (EVA). 
 
La EVA presenta como desventaja de que algunos pacientes con bajo nivel 
cultural, ancianos o con problemas del SNC pueden no comprender el objetivo de este 
método. Una limitación de esta escala son sus límites: hay pacientes que sufren más 
dolor del que inicialmente creían posible y hubieran necesitado más de 10 cm para 
clasificar su dolor283. Otra limitación es la asunción del dolor como experiencia 
unidimensional. Aunque la intensidad es un factor muy importante del dolor, parece 
claro que el concepto de dolor engloba una serie de sensaciones que no pueden ser 
recogidas bajo una escala que se modifica exclusivamente por la intensidad.  
 
1.3.6.- TRATAMIENTO 
 
A. TRASCENDENCIA E INTERÉS 
 
La cura de las UVC suele ser un procedimiento terapéutico difícil de realizar 
de manera completa y eficaz debido al dolor asociado durante el manejo, y estos 
pacientes suelen requerir analgésicos orales para el tratamiento del dolor con 
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múltiples efectos adversos posibles desencadenados por estos últimos, siendo graves 
ocasionalmente. 
 
Los desbridamientos pueden resultar dolorosos a pesar del empleo de 
analgésicos sistémicos y tópicos, y frecuentemente el desbridamiento debe ser 
interrumpido antes de lograr que la úlcera quede satisfactoriamente limpia, lo cual 
prolonga el tiempo de realizar la cura, la duración de la curación, el número de visitas 
a la enfermería y al especialista, aumenta las tratamientos analgésicos necesarios y 
sus efectos adversos, las complicaciones médicas y empeora en última instancia la 
calidad de vida.  
 
Además el dolor puede afectar de manera dramática la vida del paciente, y el 
abordaje integral debe impedir que el dolor se haga dueño de la vida del paciente, 
impidiéndole ser persona, recuperar la autoestima personal, y afrontar los problemas 
relacionados con la limitación impuesta por el dolor. 
 
Por la amplia variedad de factores que influyen en la vivencia personal del 
dolor, radica la necesidad de un enfoque terapéutico complejo personalizado y 
multidisciplinar. El alivio del dolor es con frecuencia insuficiente a pesar de los 
numerosos tratamientos disponibles. La dificultad para la valoración del dolor, las 
diferencias entre los pacientes y el personal sanitario respecto a la estimación del 
dolor, y la variabilidad en su percepción entre los pacientes debido a factores físicos y 
psicológicos pueden implicar una analgesia inadecuada. El tratamiento correcto del 
dolor se considera un derecho fundamental del paciente, así como un indicador de 
buena práctica clínica y calidad asistencial262.   
 
El tratamiento de las UV y el manejo del dolor asociado son un reto para los 
profesionales de la salud ya que exige un abordaje complejo, difícil, polifacético, 
multidisciplinar por la amplia variedad de factores que afectan a la cicatrización y los 
diversos tratamientos actualmente disponibles. 
 
Las UVC suelen ser heridas de cicatrización lenta, difícil y limitada, que 
requieren un manejo profesional interdisciplinario, un abordaje de todos los aspectos 
relacionados con la calidad de vida y una promoción de medidas de prevención 
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secundarias para evitar la reaparición de estas úlceras. Para una correcta cicatrización 
el tratamiento estándar habitual basado en la limpieza, el desbridamiento y la 
aplicación de apósitos consigue unas tasas de curación de un 65-85%. Sin embargo, 
alrededor de un 25% se cronifican, lo que supone una disminución de la autonomía y 
la calidad de vida y un aumento de la morbilidad y de los costes sanitarios33. 
 
Los avances científicos en los mecanismos de inflamación y cicatrización de 
las UVC han permitido el desarrollo de diversas modalidades terapéuticas. También 
hay un conocimiento creciente en la neurobiología de la nocicepción y de la fisiología 
de los fármacos. Sin embargo, hay un gran número de UVC que no cicatrizan y con 
dolor infratratado, y por ello es necesaria una mayor investigación en esta área para 
desarrollar nuevas alternativas terapéuticas y realizar un abordaje más completo y 
eficaz en nuestros pacientes. 
 
B. TRATAMIENTO SISTÉMICO DEL DOLOR 
 
Las estrategias actuales para reducir el dolor son el tratamiento de la causa 
subyacente, los fármacos analgésicos y el manejo de diversos factores locales como la 
isquemia, la infección, el exudado excesivo, el edema y la maceración284. 
 
Un estudio realizado en Europa en 2006 demostró que los medicamentos más 
frecuentemente utilizados para el tratamiento del dolor crónico eran los AINES 
(44%), seguido de los opioides (23%) y el paracetamol (18%)265.  
 
Las opciones analgésicas más recomendadas generalmente incluyen los 
AINES, el paracetamol y, en casos de dolor grave, los opioides como terapia 
adyuvante285. En el dolor crónico leve el fármaco más recomendado es el 
paracetamol, asociado a tramadol cuando el dolor es moderado. Los opioides son la 
principal arma terapéutica por su potencia cuando el dolor es intenso286. 
 
Sin embargo, no se recomienda el uso crónico de los AINES por un elevado 
riesgo de toxicidad. Entre los efectos adversos que pueden provocar se incluyen las 
úlceras y sangrados gastrointestinales, que ocurre con más frecuencia y gravedad en 
la población geriátrica, la fibrilación auricular, la hipertensión arterial, el deterioro de 
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la función renal, y el retraso del diagnóstico de infección bacteriana. Cada año en 
EEUU el uso crónico de AINES causa cerca de 103.000 hospitalizaciones y 16.500 
muertes287.  
 
Hay un incremento exponencial en el uso de opioides para el abordaje del 
dolor crónico con el consiguiente impacto significativo en el aumento de los costos de 
atención médica y de salud pública, y un marcado potencial de eventos adversos para 
el paciente incluyendo sobredosis, dependencia e impactos perjudiciales sociales288. 
Según los estudios correspondientes a la frecuencia de consumo de opioides, la tasa 
de uso problemático varía entre 1-81%, la tasa de mal uso entre 21-29%, y la tasa de 
adicción entre 8-12%289. 
 
Los opioides son muy efectivos en el manejo del dolor en UV pero pueden 
causar múltiples efectos adversos sistémicos como el estreñimiento, la depresión  
neurológica y respiratoria, y presentan diversas interacciones medicamentosas, por lo 
que deben ser usados con precaución en pacientes mayores de 65 años con 
comorbilidades asociadas y polimedicados por elevado riesgo de intoxicación290-292. 
El uso de opioides en el dolor crónico crea un círculo vicioso, ya que al aumentar la 
dosis aumentan sus efectos adversos y el gasto sanitario, y puede provocar un 
incremento en las hospitalizaciones y visitas al especialista. Sin embargo, disminuir la 
dosis para conseguir una terapia más tolerable provoca un tratamiento para el dolor 
ineficaz e insuficiente. 
 
Debido al dolor intenso y pobremente controlado en ocasiones se recurren a 
alternativas terapéuticas más invasivas como la colocación de un catéter epidural, o la 
realización de las curas en quirófano bajo anestesia locorregional o general. Todas 
estas opciones aumentan a su vez el coste económico y la morbilidad del paciente. 
 
C. TRATAMIENTO TÓPICO DEL DOLOR 
 
Diversas alternativas terapéuticas tópicas para el tratamiento del dolor en UVC 
se han utilizado sin indicación aprobada en ficha técnica. Sin embargo, con la entrada 
en vigor del Real Decreto 1015/2009 (Real Decreto 1015/2009, de 19 de Junio, por el 
que se regula la disponibilidad de medicamentos en situaciones especiales. BOE nº 
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174 del 20/7/2009. Accesible en http://www.boe.es.) se dispone de la posibilidad de 
prescripción de diversos medicamentos de uso off label o fuera de ficha, incluyendo 
las siguientes situaciones: uso en una indicación totalmente distinta a la aprobada en 
ficha técnica, uso en la misma indicación aprobada pero en distintos subgrupos de 
pacientes, y uso en condiciones distintas, por ejemplo dosis, duración o vía de 
administración distintas a las autorizadas293.  
 
Actualmente la crema EMLA® 5% es el único anestésico tópico aprobado con 
indicación para desbridamiento y/o limpieza de heridas en extremidades 
inferiores61,294. Esta crema está constituida por una mezcla eutéctica de las formas 
base de lidocaína 2,5% y prilocaína 2,5%, anestésicos tipo amida. Se aplica sobre la 
herida y posteriormente se cubre con un apósito oclusivo no transpirable para 
favorecer su difusión hasta las terminaciones nerviosas. La dosis recomendada es de 
1-2 g/10 cm2, hasta un máximo de 10 g, con un tiempo de latencia de 30-60 minutos. 
El efecto analgésico en úlceras puede durar hasta 4 horas aproximadamente, y 
presenta una absorción sistémica lenta por una disminución del retorno venoso295. La 
intensidad y la calidad del efecto anestésico dependen del tiempo de aplicación, la 
dosis aplicada y las características de la úlcera296. 
 
Las reacciones adversas de la crema EMLA® suelen ser locales, leves y 
transitorias. Las más comunes son la palidez, el eritema, el edema, el prurito y la 
sensación de quemazón. Otras reacciones locales raras son las parestesias, la púrpura 
y el eccema de contacto. La metahemoglobinemia es un efecto adverso raro y grave, 
que puede aparecer particularmente en neonatos y niños. Otros efectos indeseables 
sistémicos poco comunes incluyen el aumento de temperatura corporal, las reacciones 
de hipersensibilidad tipo I, la depresión del SNC y las convulsiones.  
 
Este fármaco en comparación con placebo puede reducir el número de 
sesiones de limpieza requeridos para conseguir una úlcera limpia. Los tratamientos 
repetidos con esta crema no modifican de manera significativa la flora bacteriana de 
la úlcera, y raramente causan sensibilización297.  
 
Varios trabajos han evidenciado su eficacia para el tratamiento del dolor 
asociado a la limpieza y desbridamiento298. Un ensayo controlado a doble ciego en 69 
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pacientes compara el uso de la crema EMLA® con placebo para el desbridamiento 
mecánico repetido de UV. Las personas tratadas presentan unas curas más rápidas con 
una disminución del dolor, pero no se realizan comparaciones con otras terapias299.  
 
Una revisión sistemática de seis ensayos con 343 participantes evalúa el 
tratamiento con crema EMLA® para controlar el dolor asociado con el desbridamiento 
de la úlcera. La diferencia entre los grupos en el dolor medido en una escala de 0 a 
100 mm favorece significativamente al grupo crema EMLA® (diferencia media -
20.65; IC 95%: -29.11 a -12.19)61. 
 
En varias guías de tratamiento de UV se recomienda el uso de crema EMLA® 
para la limpieza y el desbridamiento15,16,284.  
 
Otras alternativas analgésicas tópicas fuera de indicación que se han utilizado 
se describen a continuación: 
 
• Se ha señalado la eficacia de los apósitos de espuma con ibuprofeno de 
liberación lenta para el tratamiento del dolor en comparación con placebo 
(p<0,001)300,301. 
 
• La utilización de la morfina en  gel o metadona en  polvo al 1% tienen 
una eficacia variable290,302. 
 
• Otra crema anestésica disponible es la Lambdalina®, que contiene sólo 
lidocaína. El tiempo de aplicación recomendado antes de efectuar un procedimiento 
es de 60 minutos, y está aprobada para desensibilizar la piel en relación a la inserción 
de agujas303, por lo que su empleo sobre heridas se realiza fuera de indicación. 
 
1.3.7.- ANTECEDENTES CON SEVOFLURANO TÓPICO 
 
Las diversas herramientas terapéuticas tópicas actuales para el tratamiento del 
dolor asociado a la UVC son habitualmente ineficaces. El dolor suele estar 
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pobremente tratado y controlado y en muchas ocasiones los pacientes no reciben 
tratamiento analgésico o éste es escaso304.  
 
La evolución crónica del dolor experimentado, la escasa eficacia y seguridad 
de los analgésicos orales, y la insuficiencia de las opciones analgésicas tópicas 
disponibles actualmente sirven para alertar sobre la necesidad de seguir investigando 
en esta área sobre alternativas terapéuticas analgésicas, para gestionar y satisfacer con 
éxito los síntomas y las necesidades del alivio del dolor eficaz para estos pacientes233. 
 
En busca de tales objetivos, se han reportado series de casos y casos clínicos 
aislados que describen la eficacia y seguridad del sevoflurano tópico como alternativa 
para el tratamiento analgésico en úlceras vasculares crónicas, heridas de diversa 
etiología e infecciones refractarias a tratamientos antibióticos convencionales.  
 
Gerónimo-Pardo et al. publicaron en 2011 el primer caso clínico de utilización 
de sevoflurano tópico305. Describen una mujer de 76 años con antecedentes personales 
de hipertensión arterial y fibrilación auricular crónica que sufrió una trombosis 
venosa profunda del miembro inferior izquierdo. Posteriormente la paciente 
desarrolló unas úlceras cutáneas venosas bilaterales en los miembros inferiores, muy 
dolorosas, de grado C6 de la clasificación CEAP. Como tratamiento analgésico, la 
paciente recibió tratamiento con paracetamol, tramadol, pregabalina, morfina, 
fentanilo, buprenorfina transdérmica y sublingual, infusión epidural de ropivacaína y 
fentanilo, y aplicación tópica de crema EMLA®. A pesar de las múltiples alternativas 
terapéuticas, las úlceras del tercio inferior de la pierna izquierda no presentaban un 
control adecuado del dolor. Asimismo la paciente presentó un cuadro clínico y 
analítico de intoxicación por opioides con fallo renal secundario. Como uso 
compasivo, se inició tratamiento analgésico alternativo con sevoflurano tópico 
irrigando directamente 5 mL sobre la herida diariamente. Reportan la obtención de un 
efecto analgésico intenso con un tiempo de latencia de 2 minutos y con una duración 
de 12 horas. Los autores proponen el uso de sevoflurano tópico como una alternativa 
terapéutica en úlceras cutáneas con dolor refractario a la medicación analgésica 
habitual.  
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Martínez-Monsalve y Gerónimo-Pardo describieron en 2011 un caso de un 
varón de 73 años con una úlcera isquémica extensa en la pierna izquierda sobre el 
área pretibial, sobreinfectada por Pseudomonas aeruginosa multirresistente, que 
requería para el control del dolor opioides a dosis crecientes, incluyendo bolos de 
morfina y perfusión de remifentanilo306. El paciente desarrolló efectos adversos 
dependientes de la dosis que interferían con su colaboración (somnolencia) y 
aumentaban el riesgo de la cardiopatía (hipoxemia por insuficiencia respiratoria), 
precisando ventilación mecánica no invasiva. En este contexto realizaron la analgesia 
con sevoflurano tópico para evitar los opioides. En dos días consecutivos la irrigación 
directa de sevoflurano de 10 mL sobre la úlcera produjo una analgesia intensa de 
inicio muy precoz (2 minutos) que permitió realizar el cepillado de limpieza sobre el 
lecho de la úlcera. Tras el tercer día de aplicación de sevoflurano, se obtuvo un efecto 
analgésico intenso con menor tiempo de latencia (1 minuto) que permitió realizar un 
desbridamiento quirúrgico con bisturí por parte del Servicio de Cirugía Vascular, 
siendo en general bien tolerado por el paciente sin necesidad de administrar otros 
analgésicos. Con el inicio de la administración de sevoflurano se suspendieron los 
opioides y en consecuencia se consiguió la desaparición de sus efectos adversos, 
permitiendo la retirada de la ventilación mecánica no invasiva y el inicio de la 
sedestación del paciente. Estos autores concluyen que la aplicación tópica de 
sevoflurano líquido puede ser una alternativa terapéutica local novedosa en casos de 
úlceras cutáneas dolorosas de etiología isquémica para controlar el dolor asociado a 
las curas. 
 
En la 17ª Reunión Anual de la Sociedad Europea de Anestesia Regional y 
Tratamiento del Dolor, celebrada en Barcelona en octubre de 2011, se presentó un 
estudio prospectivo de 9 pacientes ambulatorios (6 mujeres y 3 hombres diabéticos; 
edad media 72,6 ± 11,2 años) con UVC en los miembros inferiores refractarias a 
analgésicos habituales, de clase 6 de la clasificación CEAP y con una EVA superior a  
6. Las úlceras presentaban un tiempo de evolución variable entre 4 y 156 semanas. 
Los pacientes recibieron tratamiento ambulatorio con irrigaciones directas de 
sevoflurano tópico previa obtención de consentimiento informado por escrito, además 
los pacientes debían estar capacitados para evaluar su dolor y que no presentasen otra 
patología dolorosa que pudiera interferir con la evaluación del dolor de la úlcera. La 
limpieza de las úlceras se realizó según la práctica clínica habitual con la única 
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excepción de la irrigación previa de sevoflurano a dosis de 1 mL/cm2. Las variables 
valoradas fueron la intensidad del dolor antes y después de la aplicación de 
sevoflurano, la duración de la analgesia en horas, el grado de satisfacción (escala de 
cero a diez), y la aparición de efectos adversos locales. Los investigadores  
acumularon un total de 76 aplicaciones de sevoflurano. Referido a las primeras 
aplicaciones de sevoflurano de cada paciente (n = 9) la intensidad del dolor se redujo 
de 7,4 ± 0,5 a 2,1 ± 0,6 puntos (p<0,01). Referido al resto de aplicaciones (n = 67), la 
intensidad del dolor pasó de 7,2 ± 1,3 a 1,1 ± 0,6 puntos (p<0,001). La analgesia 
proporcionada por el sevoflurano fue duradera (10,7 ± 3,0 h; n = 74). En el 33% de 
las aplicaciones refirieron experimentar sensación pruriginosa y eritema leves y 
autolimitados, y el grado de satisfacción de los pacientes fue elevado (8,8 ± 0,7; n = 
76). En todos los casos, la reducción del dolor de reposo fue rápida (menos de 2 
minutos), intensa (EVA inferior a 4) y duradera (de 7 a 16 horas). En 4 de los casos se 
consiguió la curación de la úlcera. Asimismo estos autores resaltan la rapidez de 
acción en comparación con la crema EMLA®, que requiere un tiempo de latencia de 
30-45 minutos para conseguir un efecto analgésico. Los autores concluyen que las 
irrigaciones tópicas de sevoflurano sobre UV dolorosas producen un efecto analgésico 
rápido, intenso y duradero, con un perfil de seguridad adecuado y un elevado grado de 
satisfacción por parte de los pacientes, constituyendo una alternativa terapéutica 
analgésica en las UVC. 
 
Gerónimo-Pardo M et al. reportaron en 2012 un artículo de opinión sobre los 
usos alternativos de sevoflurano307. El sevoflurano es de aplicación líquida y presenta 
diversas ventajas con respecto a cremas o ungüentos analgésicos o 
antisépticos/antimicrobianos: es de uso más fácil y sencillo y puede discurrir por 
todos los recovecos de una úlcera, mientras que el resto de productos tópicos quedan 
confinados en el lugar de aplicación sin llegar a toda la profundidad de la úlcera. 
Respecto a la seguridad, en algunos pacientes la irrigación puede producir prurito en 
los bordes de la piel perilesional, por lo que recomiendan solo irrigar el lecho de la 
úlcera evitando que no rebase los bordes de piel sana. Además no reportan efectos 
adversos sistémicos. Estos autores proponen el sevoflurano tópico como una 
alternativa terapéutica analgésica, con un efecto analgésico rápido, intenso y 
duradero, y con un balance riesgo-beneficio muy favorable. También los autores 
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sugieren un efecto antimicrobiano, objetivado previamente in vitro frente a diversos 
patógenos, incluidos patógenos resistentes a antibióticos convencionales.  
 
Rueda-Martínez JL et al. relataron en 2014 un caso de un varón de 43 años 
con antecedentes personales de esquizofrenia, trasplante hepático por cirrosis 
secundaria a virus de hepatitis C308. El paciente presentó múltiples complicaciones 
postoperatorias que requirieron ventilación mecánica, hemodiálisis, modificaciones 
en el tratamiento inmunosupresor y varios ciclos de antibióticos de amplio espectro. 
La herida quirúrgica se infectó con Pseudomonas aeruginosa multirresistente y 
Staphylococcus aureus, recibiendo inicialmente tratamiento con colistina intravenosa 
que tuvo que ser suspendida por deterioro de la función renal. Se realizaron curas 
diarias con limpieza y desbridamiento sin mejoría. Posteriormente se inició 
tratamiento con sevoflurano líquido irrigando 5 mL en la herida quirúrgica que 
produjo un efecto analgésico inmediato y esto permitió un desbridamiento con una 
satisfacción adecuada del paciente. A los 5 días se realizó una segunda cura con 
sevoflurano. Tras 7 días se observó una clara mejoría clínica progresiva, con signos 
claros de cicatrización, menos inflamación y menos drenaje purulento, realizándose la 
tercera cura con sevoflurano. Posteriormente a los 7 días se realizó la cuarta y última 
cura con sevoflurano, presentando la herida quirúrgica una evolución clínica muy 
favorable, la herida quirúrgica estaba limpia sin signos de inflamación ni drenaje 
purulento. Se recogió cultivo que resultó positivo para Staphylococcus aureus 
(número moderado) y negativo para Pseudomonas aeruginosa. El efecto analgésico 
fue inmediato (menos de 2 minutos), duradero (8-10 horas), con mejoría del aspecto 
clínico de la herida quirúrgica, del estado de ánimo y del estado general del paciente, 
sin presentar efectos adversos. La herida quirúrgica cicatrizó adecuadamente en 5 
semanas desde el inicio del tratamiento con sevoflurano con sólo 4 aplicaciones. Los 
autores explican 3 posibles mecanismos de curación de la úlcera con sevoflurano. 
Primero sugieren un efecto antimicrobiano directo con un mecanismo de acción 
desconocido, un efecto analgésico rápido e intenso que permite una limpieza  más 
adecuada y desbridamiento quirúrgico, y por último proponen un efecto vasodilatador 
directo. Estos autores concluyen que la aplicación de sevoflurano líquido puede ser 
una alternativa terapéutica en heridas sobreinfectadas por microorganismos resistentes 
a los antibióticos convencionales.    
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En 2014 Navajas et al. realizaron un estudio prospectivo de una serie de 10 
pacientes con UVC tratados con sevoflurano tópico309. Todos los pacientes 
presentaban dolor asociado a la UC, intenso y mal controlado con analgésicos 
convencionales. Estos pacientes recibieron tratamiento con sevoflurano tópico previa 
obtención de consentimiento informado por escrito y aprobación por el Comité de 
Ética Local. Estos autores reportan que el tratamiento con sevoflurano alcanza un 
efecto analgésico local intenso (EVA basal de 7,1 a 1,3), con un tiempo de aplicación 
de 2-3 minutos, y con una duración de 18-24 horas aproximadamente. Asimismo, 
también relatan un notable aumento de la calidad de vida y una mejoría significativa 
en la cicatrización de las UVC, observando una reducción del 54% en el área de la 
úlcera tras 6 semanas del tratamiento y del 89 % tras 12 semanas. Describen un 
período de 12,18 días para conseguir una cicatrización de 1 cm2 de la UC. Los efectos 
adversos locales a nivel de la piel periulcerosa fueron leves y transitorios en algunos 
pacientes. Con las medidas llevadas a cabo durante el procedimiento de curación se 
redujeron considerablemente pero no pudieron eliminarse por completo.   
 
Lafuente-Urrez y Gilaberte escribieron en 2014 un artículo de opinión sobre el 
sevoflurano como una alternativa terapéutica en úlceras vasculares310. Describen los 
efectos beneficiosos previamente reportados en la literatura, como el efecto 
analgésico rápido, intenso y duradero, el posible efecto antimicrobiano y epitelizante, 
con un mecanismo de acción desconocido. Como efectos adversos describen la 
posible aparición de prurito e irritación en la piel circundante con las aplicaciones 
repetidas. Los autores concluyen que la aplicación tópica de sevoflurano podría ser 
una alternativa analgésica y epitelizante para el tratamiento de las úlceras vasculares.  
 
Fernández et al. publicaron en 2015 el caso de una mujer de 62 años con 
antecedentes personales de diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, angina 
inestable, insuficiencia renal crónica moderada y cáncer de recto avanzado (T3N2M1) 
con metástasis pulmonares, hepáticas, óseas e infiltración en el psoas ilíaco311. 
Presentaba unas úlceras vasculares en miembros inferiores por progresión tumoral de 
3 meses de evolución con linfedema asociado y sin posibilidad quirúrgica de 
revascularización. La paciente presentaba intolerancia a los opiáceos por cuadro de 
mareos, vómitos, estreñimiento y somnolencia excesiva. Estaba en tratamiento 
analgésico con paracetamol, metamizol, ibuprofeno, y cloruro mórfico sin control 
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adecuado del dolor. Se inició tratamiento tópico con sevoflurano líquido a dosis de 6 
mL cada 12 horas con un efecto analgésico intenso a los 3 minutos que llevó al 
abandonó del tratamiento analgésico oral con metamizol e ibuprofeno por buen 
control del dolor, disminuyendo sustancialmente la dosis de morfina y los rescates de 
paracetamol. Secundariamente se evitaron los efectos adversos secundarios a los 
analgésicos orales. La irrigación tópica de sevoflurano presentó un efecto analgésico 
rápido, intenso y duradero que permitió un control excelente del dolor basal. Explican 
que la aplicación tópica de sevoflurano podría ser extrapolable a úlceras tumorales y 
también a úlceras vasculares crónicas de pacientes con enfermedad no oncológica 
avanzada. Los autores concluyen que la utilización de sevoflurano tópico puede ser 
una alternativa en casos de úlceras cutáneas dolorosas refractarias a tratamiento 
analgésico convencional y cualquier úlcera cutánea dolorosa de difícil manejo.  
 
El primer paciente que tratamos con sevoflurano tópico en nuestro servicio de 
Dermatología lo publicamos en 2016312. Se trataba de una mujer 73 años con 
antecedentes de hipertensión arterial, obesidad mórbida, diabetes mellitus tipo 2, 
síndrome de apnea-hipoventilación, insuficiencia renal crónica y cardiopatía 
isquémica, que sufrió una trombosis venosa profunda de miembro inferior derecho. 
La paciente desarrolló úlceras vasculares tórpidas y muy dolorosas en ambos 
miembros inferiores. Se inició tratamiento con curas diarias, antibióticos tópicos y 
múltiples ciclos de antibióticos orales con mejoría y curación de las úlceras del 
miembro inferior izquierdo. Sin embargo, las úlceras del miembro inferior derecho 
aumentaron en número y extensión con sensación dolorosa muy intensa. Se realizó 
tratamiento con sevoflurano tópico 10 mL diarios que presentó un efecto analgésico 
intenso, rápido (10 minutos) y duradero (8 horas), que permitía realizar la limpieza de 
las úlceras y realizar desbridamientos de tejido necrótico. Desde el inicio del 
tratamiento con sevoflurano, la paciente no requirió el uso de otros analgésicos. A 
raíz de este caso clínico utilizamos comúnmente el sevoflurano tópico para la 
limpieza de heridas dolorosas con adecuado control del dolor y así surgió la idea de 
realizar este trabajo.  
 
Ferrera et al. reportaron en 2017 un varón de 61 años con un traumatismo 
craneoencefálico que requirió varias intervenciones quirúrgicas por Neurocirugía313. 
El paciente presentó abscesos epidurales frontales recurrentes con cultivos positivos 
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por diversas bacterias, recibiendo tratamiento con limpiezas quirúrgicas y múltiples 
antibióticos sistémicos empíricos. En el quinto episodio infeccioso, se objetivó un 
absceso epidural con fistulización cutánea. Posteriormente se inició tratamiento 
intracavitario a través de un catéter con sevoflurano líquido a dosis de 5 mL. Tras la 
primera aplicación las molestias del paciente desaparecieron inmediatamente y no se 
describió ningún efecto adverso. El tratamiento fue realizado semanalmente con 
mejoría clínica progresiva. A las 8 semanas de iniciar el tratamiento la herida 
cicatrizó por completo. Tras 15 semanas del inicio del uso de sevoflurano tópico se 
evidenció la curación completa del absceso por prueba de imagen. Los autores 
proponen un efecto analgésico y antimicrobiano del sevoflurano considerándolo una 
alternativa efectiva y eficiente para heridas infectadas complicadas.  
 
Dámaso Fernández-Ginés et al. reportaron su experiencia con el uso de 
sevoflurano tópico en úlceras vasculares y de decúbito crónicas refractarias en un 
total de 36 pacientes314. Informan que 34 de 36 (94,4%) fueron tratados durante un 
tiempo medio de 10,5 meses (3-24 meses) obteniendo un efecto analgésico rápido, 
intenso y duradero (2-48 horas), sin fenómeno de tolerancia ni sensibilización. Sin 
embargo, los autores no describieron los resultados objetivos de la intensidad ni 
tiempo de latencia del efecto analgésico. Tampoco relataron las variables medidas 
sobre la calidad de vida, la dosis de analgésicos ni la superficie de la úlcera.  
 
Un estudio observacional prospectivo evaluó la eficacia y seguridad del 
sevoflurano tópico en úlceras vasculares y de decúbito refractarias315. El estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética con el uso off-label del producto. Los pacientes 
fueron mayores de 18 años con un dolor puntuado mediante la EVA ≥ 7 puntos.  Los 
pacientes fueron asignados aleatoriamente a recibir una cura estándar de la herida 
(limpieza, desbridamiento, cambio de apósito) con (n=10) o sin (n=5) sevoflurano 
tópico a dosis de 1 mL/cm2 entre 1-4 veces al día durante 3 meses. Las variables 
analizadas fueron el dolor mediante la escala EVA, la dosis de opioides, el tamaño de 
la úlcera, la seguridad y la impresión clínica tanto del paciente como del médico de la 
evolución de la herida. El grupo de sevoflurano estaba constituido por un 55% 
varones y 45% mujeres, con una edad media de 66,6 ± 15,5 años y con un tiempo de 
evolución de la úlcera de 25,5 ± 19,6 meses. Nueve de las diez úlceras fueron de 
etiología venosa y una por decúbito. Inicialmente el medicamento fue administrado en 
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el hospital y posteriormente fue aplicado por enfermería en 6 casos y por el propio 
paciente en 4 casos. El número medio de aplicaciones diarias de sevoflurano por 
paciente fue de 2,17 ± 1,24 veces. Tras la aplicación de sevoflurano la reducción 
media del dolor fue de 5,7 ± 2 puntos (p = 0.001). La EVA asociada al 
desbridamiento fue de 9 puntos al inicio y de 1-2 puntos a partir de la segunda 
aplicación. La EVA media al inicio fue de 7,36 ± 1,56 puntos y de 0,59 ± 0,48 puntos 
a los 90 días. El efecto analgésico presentó un tiempo medio de latencia de 3,2 ± 1,2 
minutos y una duración media de 9,6 ± 4,7 horas. El número de admisiones de 
hospitalización fue de 1,45 ± 0,51 veces con sevoflurano y de 4,40 ± 0,50 veces sin 
sevoflurano. La dosis media de opioides al inicio fue de 102,7 ± 36,8 mg/día y de 20 
± 5,4 mg/día al finalizar el estudio. El área media de la úlcera previo al estudio fue de 
12,5 ± 2,2 cm2 y de 6,1 ± 2,67 cm2 a los 90 días. Para alcanzar una reducción de un 1 
cm2 el tamaño de la úlcera se necesitó un tiempo medio de12,2 días con sevoflurano y 
de 39,3 días sin sevoflurano. La impresión del paciente sobre la mejoría de la úlcera 
fue del 100%. Con respecto a la seguridad, en 4 pacientes se observó la aparición de 
prurito y eritema de carácter leve en el área periulcerosa que no requirió la suspensión 
del tratamiento. Los análisis de sangre incluyendo hemograma, electrolitos, función 
renal y hepática no mostraron alteraciones significativas durante el tratamiento con 
sevoflurano. No hubo efectos adversos sistémicos, fenómenos de sensibilización ni 
tolerancia relacionados con sevoflurano. Estos autores concluyen que el sevoflurano 
tópico sobre úlceras vasculares presenta un efecto analgésico intenso y duradero 
asociado a una reducción progresiva del tamaño de la herida.  
 
Sin embargo, actualmente no hay suficiente evidencia sobre su eficacia y 
seguridad, motivo por el que se requieren estudios de investigación con series de 
mayor número de casos y ensayos clínicos adecuados sobre esta alternativa 
terapéutica novedosa y prometedora en el tratamiento del dolor y valorar su posible 
recomendación como alternativa terapéutica de las UVC. 
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2.- JUSTIFICACIÓN 
 
Las UVC constituyen una patología médica común en continuo crecimiento 
durante las últimas décadas asociado al envejecimiento de la población. Ocasionan 
múltiples consecuencias negativas sobre la población afectada y el sistema sanitario 
tales como una importante y elevada morbilidad con trastornos físicos, psicológicos y 
psiquiátricos, deterioro de la calidad de vida, pérdida de autonomía e independencia, 
consumo de recursos sanitarios, ingresos hospitalarios, consultas de atención médica 
y visitas a distintos especialistas y profesionales sanitarios incluyendo médicos, 
psicólogos, fisioterapeutas, y cuidados por personal de enfermería. 
 
Las heridas dolorosas como las UVC ocasionan un elevado gasto sanitario 
directo por atención sanitaria recibida, traslados de ambulancias, hospitalizaciones, y 
consumo de analgésicos orales y tópicos. También destaca el gasto indirecto por la 
pérdida de productividad, absentismo laboral y jubilación prematura.  
 
La cura de las UVC es un procedimiento terapéutico habitualmente realizado 
en las consultas de Enfermería, Atención Primaria, Dermatología, Cirugía General y 
Cirugía Vascular. Los pacientes con UVC suelen experimentar con elevada 
frecuencia dolor en reposo que empeora notablemente con la limpieza habitual 
durante la cura. El dolor es el factor primordial que más afecta e interesa al paciente, 
y puede dañar su estado físico y psíquico, alterar su calidad de vida y su capacidad 
para realizar las actividades cotidianas.  
 
El dolor es una constante vital que debe ser monitorizada con asiduidad 
durante las curas para vigilar la intensidad, la frecuencia y el control. También sirve 
para valorar el manejo, la evolución clínica de la herida y la eficacia de los fármacos 
para el tratamiento analgésico. El intenso dolor que pueden sufrir durante la técnica 
de limpieza y desbridamiento ocasiona que la cura sea un método excesivamente 
laborioso, arduo, preciso, complicado, de larga duración, difícilmente reproducible, y 
habitualmente ineficaz, incompleto e insatisfactorio. Requiere un enorme esfuerzo, 
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paciencia, aplicación, y trabajo por parte del profesional sanitario atribuido 
particularmente al dolor padecido por el paciente.  
 
El dolor crónico asociado a las UVC provoca que estos pacientes presenten un 
consumo elevado de analgésicos orales, siendo los más frecuentes el paracetamol, los 
AINES y los opioides. A pesar de los múltiples tratamientos disponibles, el dolor 
suele estar deficientemente abordado y tratado, por lo que suelen necesitar la 
combinación de varias drogas y/o dosis elevadas para mantener un adecuado control. 
Sin embargo, el elevado consumo de estos fármacos en población geriátrica puede 
inducir a la aparición de múltiples complicaciones médicas y efectos adversos que 
incluyen la tolerancia, la dependencia, la adicción, diversos trastornos 
gastrointestinales, renales, cardiovasculares y neurológicos principalmente, e incluso 
la muerte. Además los ancianos suelen recibir tratamiento oral para otras 
enfermedades, por lo que en este grupo poblacional también hay que señalar las 
interacciones medicamentosas con los analgésicos orales que pueden acarrear 
problemas de salud añadidos.   
 
Como tratamiento tópico para el dolor, el único fármaco aprobado es la crema 
de lidocaína y prilocaína, con eficacia y seguridad demostrada para el desbridamiento 
de úlceras. Sin embargo, esta presentación de crema es un vehículo que presenta 
dificultades para alcanzar adecuadamente toda la interioridad de la cavidad de la 
úlcera por lo que su eficacia es limitada, y además requiere un tiempo de latencia de 
treinta minutos. Actualmente en nuestro sistema sanitario, debido a la carga 
asistencial médica de pacientes y el tiempo necesario para curar a los pacientes, esta 
crema es una opción válida en pacientes con dolor incontrolado pero requiere un 
mayor gasto sanitario, un mayor consumo de tiempo de curación, y esto último a su 
vez supone un menor número de pacientes que pueden ser atendidos.  
 
La idea principal de este estudio es valorar la eficacia y seguridad de incluir un 
tratamiento previo con sevoflurano tópico administrado en la úlcera como parte de la 
técnica de la cura.  Se trata de encontrar una alternativa terapéutica que proporcione 
una analgesia de calidad durante el procedimiento, reflejándose en una mayor 
satisfacción y confort con la atención sanitaria, y en una mejoría de la calidad de vida 
y capacidad funcional de los pacientes.  
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El control óptimo del dolor durante la cura y en reposo crea potenciales 
beneficios para el paciente y el sistema sanitario tales como mayor adherencia al 
tratamiento, menor tiempo de duración de la cura, acortamiento del período de 
cicatrización, reducción del gasto sanitario, aumento de la satisfacción global, mejoría 
de la calidad de vida, avance de la capacidad funcional, incremento de la autoestima y 
sentimientos positivos, disminución de trastornos físicos, psicológicos y emocionales, 
perfeccionamiento de las relaciones personales, familiares y del paciente con los 
profesionales de la salud, reinserción social, descenso del número de 
hospitalizaciones y visitas médicas, y bajada del consumo de los analgésicos orales y 
de sus efectos adversos e interacciones.  
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3.- HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
 3.1.- HIPÓTESIS 
    
  3.1.1.- HIPÓTESIS GENERAL 
 
La administración de sevoflurano tópico previo a la curación de las UVC 
puede proporcionar una analgesia de calidad durante el procedimiento, que se refleje 
en unas puntuaciones menores en las escalas de valoración del dolor que a su vez 
permita la realización de una cura más adecuada, con menor sensación dolorosa y con 
mayor satisfacción de los pacientes. Estos cambios pueden repercutir en una 
disminución del consumo de fármacos para el tratamiento del dolor en las primeras 24 
horas tras la técnica, en una mayor calidad de vida y en una mejoría de la capacidad 
para las actividades cotidianas. 
 
3.1.2.- HIPÓTESIS PRINCIPAL 
 
La irrigación tópica y directa de sevoflurano en las UVC puede ayudar y 
facilitar la cura debido a un efecto analgésico con un corto período de latencia, una 
duración prolongada, ocasionando unos efectos adversos mínimos locales, y ausencia 
de efectos adversos sistémicos.  
 
3.1.3- HIPÓTESIS SECUNDARIAS 
 
a) El sevoflurano puede ofrecer una analgesia acertada en la curación 
evaluada mediante la monitorización de la EVA, que a su vez permita una cura más 
eficaz y apropiada, un mayor bienestar, y una mejoría de la calidad de vida y de la 
capacidad funcional de los pacientes. 
 
 108 
b) El sevoflurano tópico puede aportar una analgesia rápida, intensa y 
duradera a nivel local en la úlcera ocasionando, además, una curación más confortable 
y rápida. 
 
c) Una mejoría de la analgesia durante y tras 24 horas de la cura puede 
reducir el consumo de fármacos para el tratamiento del dolor, además de retrasar la 
toma del analgésico pautado después del procedimiento.  
 
d) La utilización de sevoflurano tópico previo a la curación de UVC no 
altera la estabilidad hemodinámica ni la saturación de oxígeno de los pacientes 
durante el procedimiento de la cura proporcionando, además, una analgesia adecuada 
durante la técnica. 
 
e) El uso tópico de sevoflurano puede causar efectos adversos locales leves 
y transitorios en la piel perilesional, sin ocasionar alteraciones relevantes a nivel de la 
cicatrización, colonización y/o infección bacteriana de la úlcera. 
 
3.2.- OBJETIVOS 
 
3.2.1.- OBJETIVO GENERAL 
 
Valorar si la administración de sevoflurano tópico a dosis de 1 mL / cm2 de 
tamaño de la UVC previo a la cura estándar individualizada del paciente proporcionó 
un control eficaz y seguro de la analgesia, un mayor confort, una mejoría de la calidad 
de vida, un mayor capacidad funcional y una disminución del consumo de 
analgésicos. Evaluar si esta técnica aportó una cura más adecuada, completa, efectiva, 
fácil, con menos dolor sufrido y mayor bienestar. 
 
3.2.2.- OBJETIVO PRIMARIO 
 
Medir cómo fue el efecto analgésico causado por el uso de sevoflurano tópico 
en la UVC previo a la curación, calculando el tiempo de latencia de acción necesario 
para alcanzar la analgesia, la intensidad analgésica ofrecida mediante la valoración de 
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la EVA, y el período de duración del resultado analgésico que se obtuvieron durante 
el procedimiento. Determinar cuales fueron los efectos adversos acontecidos tanto a 
nivel local como sistémico. 
 
3.2.3.- OBJETIVOS SECUNDARIOS 
 
3.2.3.1.- Relacionados con la técnica 
 
a) Observar la calidad de la analgesia que fue obtenida durante el 
procedimiento y en las primeras 48 horas posteriores a la curación mediante la 
monitorización de la EVA en curas realizadas previamente sin sevoflurano y 
posteriormente en las curas con la administración de sevoflurano.  
 
b) Examinar si aparecieron efectos adversos cutáneos en las primeras 48 
horas posteriores a la aplicación de sevoflurano incluyendo prurito, quemazón, calor, 
escozor, eritema, y eccema. Verificar si los pacientes requirieron tratamiento para las 
complicaciones locales tal como emolientes y corticoides tópicos. 
 
c) Analizar si se produjeron efectos adversos sistémicos durante la cura 
tras la administración de sevoflurano (depresión cardiovascular, respiratoria, 
neurológica), incluyendo la monitorización de las constantes vitales de frecuencia 
cardiaca y saturación de oxígeno. Recoger si se apreciaron alteraciones sistémicas 
secundarias al uso de sevoflurano durante las primeras 48 horas posteriores a su 
utilización. 
 
d) Exponer las características que presentaron las UVC mediante la 
iconografía y descripción de la exploración dermatológica previo al inicio del uso de 
sevoflurano, a las 48 horas de la primera cura con sevoflurano, tras dos semanas de 
tratamiento y tras un mes del procedimiento. 
 
e) Determinar si tuvo algún efecto sobre la infección bacteriana mediante 
la recogida de muestras para cultivo bacteriano previo al inicio del uso de sevoflurano 
y tras un mes del procedimiento.  
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3.2.3.2.- Relacionados con el paciente 
 
a) Evaluar si se encontraron cambios en la calidad de vida mediante una 
encuesta cualitativa y cuantitativa, previo al inicio del uso de sevoflurano, a las 48 
horas de la primera cura con sevoflurano, tras dos semanas de tratamiento y tras un 
mes del procedimiento. 
 
b) Valorar si se generaron cambios en la capacidad de funcionalidad 
mediante una encuesta cualitativa y cuantitativa, previo al inicio del uso de 
sevoflurano, a las 48 horas de la primera cura con sevoflurano, tras dos semanas de 
tratamiento y tras un mes del procedimiento. 
 
c) Describir el grado de confort y satisfacción que causó en el paciente con 
las curas, previo al inicio del uso de sevoflurano, a las 48 horas de la primera cura con 
sevoflurano, tras dos semanas de tratamiento y tras un mes del procedimiento. 
 
d) Calcular si se obtuvieron cambios en el consumo de fármacos 
analgésicos previo al inicio del uso de sevoflurano, a las 48 horas de la primera cura 
con sevoflurano, tras dos semanas de tratamiento y tras un mes del procedimiento. 
Observar la duración en horas que fue necesaria para iniciar medicación analgésica 
requerida por el paciente después de las curas.  
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4.- METODOLOGÍA 
 
4.1.- DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
Se presenta un estudio descriptivo, retrospectivo de una serie de treinta casos, 
en el que se han incluido todos aquellos pacientes mayores de 65 años que acudieron 
al servicio de Dermatología del Hospital Universitario Severo Ochoa para la 
realización de cura ambulatoria de úlcera cutánea crónica de etiología venosa, en 
miembros inferiores, dolorosa con una EVA igual o superior a cuatro puntos, y a los 
que se le administró sevoflurano tópico en la herida previo a la curación. Cada 
paciente es control de sí mismo, evaluando y analizando todas las variables a estudio 
que acontecieron en una primera cura sin sevoflurano y después en sucesivas curas 
con sevoflurano. Se han tenido en cuenta los criterios de inclusión y exclusión a la 
hora de seleccionar a los pacientes.  
 
4.2.- ÁMBITO DEL ESTUDIO 
 
El estudio se ha llevado a cabo en el Hospital Universitario Severo Ochoa en 
el área de las consultas del servicio de Dermatología. 
 
4.3.- DETERMINACIÓN DEL TAMAÑO MUESTRAL 
 
Se trata de un estudio puramente descriptivo retrospectivo piloto en el que la 
muestra viene directamente condicionada por el número de casos que recibieron este 
tratamiento. Debido a estas limitaciones no se pretendía realizar contraste de hipótesis 
a priori sino describir los hallazgos, por lo cual no se ha realizado un cálculo de 
tamaño muestral sobre dicha base. Se ha conseguido obtener datos de casi el 100% de 
la población de pacientes que han recibido este tratamiento para las curas en nuestro 
hospital, con lo cual los hallazgos son significativos para nuestra área. 
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4.4.- PERÍODO DE ESTUDIO 
 
El periodo de tiempo investigado ha sido desde abril hasta septiembre de 
2016. 
 
4.5.- SELECCIÓN DE PACIENTES 
 
4.5.1.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
a) Pacientes mayores de 65 años, ambulatorios, programados para curación 
de UVC con IVC de grado C6 de la clasificación CEAP.  
b) Pacientes con dolor asociado a la UVC monitorizado mediante la EVA, 
con una puntuación igual o superior a cuatro puntos antes de iniciar la curación. 
c) Firma del consentimiento informado de uso compasivo previo a la 
administración de sevoflurano. 
 
4.5.2.- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
a) Pacientes hospitalizados. 
b) Rechazo de la técnica por parte del paciente. 
c) Ulceración cutánea secundaria a isquemia arterial diagnosticada o con 
un valor de ITB menor de 0.8. 
d) Ulceración cutánea secundaria a otra causa diferente de la etiología 
venosa. 
e) Arteriosclerosis generalizada. 
f) Antecedente personal de episodio de hipertermia maligna. 
g) Historia personal de alergia o hipersensibilidad al sevoflurano. 
h) Deterioro cognitivo moderado-grave. 
i) Barrera lingüística. 
j) Presencia de dolor moderado-intenso por otra causa.  
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4.6.- FLUJO DE PACIENTES 
 
 
 
 
Cura antigua sin 
sevoflurano 
Cura inicial sin 
sevoflurano 
Fase 
Histórica 
Fase 
Consulta 
Dermatología 
Cura 1 con 
sevoflurano 
Visita 
1 
Cura 2 con 
sevoflurano 
Cura 7 con 
sevoflurano 
Cura 12 con 
sevoflurano 
Visita 
2 
Visita 
3 
Visita 
8 
Visita 
13 
UVC dolorosa con 
puntuación EVA ≥ 4 (n=30) 
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4.7.- DESCRICPCIÓN DE LA TÉCNICA A ESTUDIO 
 
  4.7.1.- DESCRIPCIÓN GENERAL 
 
La información de los pacientes incluidos en el estudio se ha obtenido a 
partir de los datos clínicos en un cuaderno de recogida de datos (CRD), 
recopilados por el especialista facultativo en la consulta de Dermatología del 
Hospital Universitario Severo Ochoa, de todos aquellos pacientes derivados desde 
cualquier ámbito al servicio de Dermatología para la realización de curas de 
UVC. La evaluación comienza en la primera consulta del paciente para 
valoración de la UVC y continúa durante las visitas para la realización del 
procedimiento de la curación previa administración de sevoflurano tópico.  
 
  4.7.2.- DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA DE CURACIÓN CON 
SEVOFLURANO TÓPICO 
 
La cura se realiza en una habitación bien ventilada, con las ventanas abiertas, 
en una camilla situada junto al sistema de ventilación o próximas a las ventanas, y con 
luz adecuada con suficiente potencia. El paciente se coloca en la camilla en la 
posición de decúbito supino y posteriormente se moviliza la parte superior de la 
camilla manteniendo una inclinación de 30 a 45º según las preferencias del paciente.  
 
El sevoflurano se conserva en un envase ámbar de naftalato de polietileno de 
250 mL a temperatura ambiente entre 15 y 30ºC (Figura 7). El sevoflurano se 
administra en el acto quirúrgico habitualmente mediante inhalación a través de un 
vaporizador calibrado. La prescripción de sevoflurano tópico mediante irrigación 
directa en la herida es de uso off label o fuera de ficha técnica, dentro de la situación 
clínica de utilización en una indicación totalmente distinta a la aprobada en ficha 
técnica y uso en condiciones distintas por una vía de administración diferente a la 
autorizada.  
 
Para la extracción del producto primero retiramos el tapón amarillo, y con una 
aguja intramuscular (18 G) realizamos una presión firme y precisa sobre el centro del 
envase hacia su interior hasta la introducción completa de la aguja. Seguidamente 
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conectamos una llave de 3 pasos a la aguja correspondiente, y se extraerá el líquido si 
abrimos la llave y la conectamos a una jeringa. Previo a la administración del 
producto, el profesional sanitario responsable de su utilización debe colocarse una 
mascarilla. 
 
Previo a la técnica de curación una vez colocado el paciente en la camilla, se 
procede a la monitorización hemodinámica y respiratoria, evaluándose la frecuencia 
cardiaca (FC) y la saturación de O2 (SatO2) mediante el pulsioxímetro. La cura se 
inicia con la retirada del vendaje para descubrir la herida. Se continúa con un lavado 
abundante y muy suave del lecho de la herida con la irrigación de suero fisiológico al 
0,9%, dejando secar el lecho ulceroso con gasas estériles. Mientras se seca el lecho 
ulceroso se carga en una jeringa de 5 ó 10 mL un volumen de sevoflurano líquido 
(SEVORANE©; ABBOTT LABORATORIES, S.A.) acorde con el tamaño de la 
herida, con el fin de aplicar aproximadamente 1 mL / cm2. Esta dosis ha sido elegida 
en base a nuestras experiencias previas. Se conecta una aguja subcutánea (25 G) a la 
jeringa con la que se realizará la administración del fármaco. Con la utilización de 
esta aguja la pérdida de producto por goteo es mínima o nula, y el sevoflurano se 
dirige directamente al foco.  
 
La úlcera se irriga directamente con sevoflurano respetando en la medida de lo 
posible los bordes de piel sana con el uso de gasas estériles protegiendo la piel 
perilesional y eliminando por empapación con compresa seca lo que pueda rebosar 
más allá del lecho ulceroso. Esta precaución minimiza la aparición del efecto adverso 
más común hasta ahora observado, que consiste en la irritación de los bordes de la 
herida que el paciente vive como sensación pruriginosa. Tras esto la herida será 
rápidamente cubierta con una compresa de algodón trenzada hidrofílica estéril, 
mojada en suero fisiológico sin llegar a empapar por completo. 
 
Tras esperar 2-10 minutos al alcanzar el efecto analgésico, se retira el vendaje 
y se procede a la limpieza habitual estándar de la ulceración, un lavado continuo a 
presión media con suero salino fisiológico en el lecho ulceroso, y desbridamiento de 
la lesión mediante curetaje lineal de las zonas fibrinosas y/o necróticas hasta 
obtenerse tejido de granulación sano con moteado hiperémico según las 
características individuales de la herida. Hemos elegido este tiempo de espera 
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basándonos en nuestras experiencias clínicas previas. Si tras el desbridamiento de una 
zona concreta el paciente refiriera dolor, se aplica sobre esa zona un volumen de 
sevoflurano suficiente para alcanzar una analgesia de mayor calidad, lo que 
habitualmente se logra con 0,2-0,4 mL añadidos.  
 
Tras la limpieza y secado de la herida, se procede a la oclusión del lecho 
ulceroso con el apósito estéril adecuado, la aplicación de emoliente en toda la 
superficie corporal del miembro inferior afectado alrededor del área periulcerosa y se 
coloca el vendaje correcto según las necesidades del paciente al ser un tratamiento 
individualizado. La técnica finaliza con la monitorización de la FC y la SatO2 previo 
a la salida del paciente de la consulta. Este procedimiento de actuación fue recogido y 
diseñado como un “protocolo de uso de sevoflurano tópico para la curación de herida 
dolorosa”, el cual fue aceptado y aprobado por la Comisión de Farmacia y 
Terapéutica y Medicina del Trabajo en abril de 2016.  
 
 
 
Figura 9: Envase de sevoflurano. 
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4.7.3.- ACTUACIÓN ANTE LOS EVENTOS ADVERSOS 
 
Durante la curación y el seguimiento de los pacientes en las primeras 48 horas 
tras la técnica se ha objetivado la aparición de los principales efectos adversos 
relacionados con la administración de sevoflurano tópico, así como la necesidad de 
medicación para su tratamiento. 
 
Los efectos adversos locales pueden ser prurito, escozor, dolor, calor, 
quemazón, eritema y eccema. Se ha recogido si han precisado tratamiento con 
emolientes o Betametasona 17-valerato crema (Celestoderm® crema). 
 
Si hubieran aparecido signos o síntomas de depresión cardiovascular, 
respiratoria y/o neurológica se habría suspendido inmediatamente el tratamiento y se 
habría notificado al Centro Autonómico o Regional de Farmacovigilancia a través del 
sistema de tarjeta amarilla. 
 
Si se hubieran objetivado signos o síntomas neurológicos, cardiovasculares 
y/o respiratorios graves en el personal sanitario se suspendería inmediatamente el 
tratamiento y se habría notificado al servicio de Medicina del Trabajo y Prevención 
de Riesgos Laborales. 
 
4.8.- MEDIDAS PARA VALORAR EL CUMPLIMIENTO 
 
Todas las variables, datos y eventualidades que se pudieron producir fueron 
anotados en el CRD por el facultativo. 
 
4.9.- VARIABLES A ESTUDIO 
 
  4.9.1.- VARIABLE PRINCIPAL 
 
Calidad de la analgesia obtenida durante la curación, mediante la 
monitorización de la EVA previo a la administración de sevoflurano y durante el 
procedimiento de la curación, con la ayuda de expresiones faciales que simulan el 
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dolor sufrido por el paciente (Figura 8). 
 
 4.9.2.- VARIABLES SECUNDARIAS 
 
• Medición del dolor en reposo mediante la EVA. 
• Duración del efecto analgésico en horas. 
• Tiempo de latencia del efecto analgésico en minutos. 
• Período de tiempo requerido para la realización de la cura.  
• Grado de satisfacción del paciente con la analgesia recibida y la técnica 
realizada durante las curas (ANEXO I).  
• Valoración de la calidad de vida mediante un instrumento de medida 
adaptado a las UVC (ANEXO II). 
• Evaluación de la capacidad funcional para las actividades cotidianas 
mediante la monitorización del índice de Barthel (ANEXO III). 
• Consumo de fármacos para el tratamiento del dolor asociado a la UVC. 
• Número de horas posteriores a la cura para el consumo de analgésico.  
• Características de la úlcera: 
- Tamaño en cm. 
- Profundidad: dermis profunda, media o superficial. 
- Bordes eritematosos. 
- Fondo: limpio, sucio. 
- Exudado: seroso, mucoso, sanguinolento, purulento. 
- Presencia de tejido necrótico y/o fibrinoso. 
• Aparición de efectos adversos locales y la necesidad de su tratamiento, 
durante el procedimiento y en las 48 horas posteriores a la técnica, valorando su 
presencia o ausencia: 
- Prurito. 
- Eritema. 
- Eccema. 
- Calor, escozor, quemazón. 
• Aparición de efectos adversos sistémicos y la necesidad de su 
tratamiento durante el procedimiento y en las 48 horas posteriores a la técnica. 
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• Monitorización hemodinámica y respiratoria mediante la medida de FC 
y SatO2 con pulsioxímetro previo a la administración de sevoflurano y posterior a la 
curación. 
• Muestra para cultivo bacteriano previo a la administración de 
sevoflurano y tras su uso.  
 
4.10.- PLAN DE VISITAS Y RECOGIDA DE DATOS 
 
4.10.1.- PRIMERA VISITA 
 
Se seleccionan los pacientes derivados desde cualquier ámbito a consulta de 
Dermatología del Hospital Universitario Severo Ochoa para valoración de UVC 
previamente diagnosticadas con IVC grado C6 de la clasificación CEAP, con una 
edad superior a los 65 años y que presentan un dolor asociado a la UVC con una 
puntuación EVA igual o superior a cuatro puntos.  
 
En la primera visita del paciente se analizan los datos clínicos de edad, sexo, y 
diversos factores de riesgo cardiovascular incluyendo la presencia o ausencia de 
diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipemia, obesidad, síndrome metabólico y 
consumo de tabaco y/o alcohol.  
 
También se recogen la medicación para el tratamiento del dolor de la UVC, el 
número de horas posteriores a la cura habitual para el inicio de la analgesia, el índice 
de calidad de vida adaptado a la UVC, la capacidad funcional mediante el índice de 
Barthel, y el grado de satisfacción con respecto a la analgesia recibida, la evolución 
de la úlcera y con las curas realizadas previamente.  
 
Se recopilan los datos correspondientes al procedimiento de cura habitual 
individualizada de la ulceración, la frecuencia de curación, el tiempo necesario para 
realizar la curación, la EVA en reposo y durante la cura, y las características de la 
herida incluyendo tiempo de evolución, localización, tamaño, profundidad, bordes, 
fondo, exudado, tejido necrótico, fibrina, signos de IVC, palpación de pulsos, muestra 
para cultivo bacteriano e iconografía. 
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Se les realiza la curación mediante la limpieza habitual estándar de la herida 
según las características individuales del paciente. Por el excesivo dolor 
experimentado se les ofrece a estos pacientes la posibilidad de realizar el 
procedimiento de curación de las UVC con la administración previa de sevoflurano 
tópico en el lecho ulceroso por uso compasivo y off label, siguiendo el protocolo de 
“uso de sevoflurano de forma tópica para las curas de heridas dolorosas” aceptado por 
la Comisión de Farmacia y Terapéutica, y el Servicio de Medicina del Trabajo.  
 
Para esta técnica se siguieron las normas de seguridad previamente explicadas 
y se recogió el consentimiento informado de uso compasivo firmado por el paciente 
previo a su uso explicando la justificación, los riesgos y los beneficios de la 
utilización de sevoflurano (ANEXO IV). Sin el consentimiento no se llevó a cabo 
ningún procedimiento de cura con este fármaco.  
 
4.10.2.- SEGUNDA VISITA 
 
En esta visita iniciamos la técnica de curación con sevoflurano tópico como se 
describe anteriormente. Se recoge la información de la medicación analgésica, el 
número de horas posteriores a la cura para el consumo de analgésico, la EVA en 
reposo, las características de la úlcera correspondientes al tamaño, profundidad, 
bordes, fondo, exudado, presencia de tejido necrótico y/o fibrina e iconografía. 
 
Previo a la administración de sevoflurano recogemos las constantes de FC y 
SatO2. A continuación realizamos la curación individualizada con sevoflurano. Tras 
el procedimiento recogemos la EVA durante la curación, el tiempo de latencia del 
efecto analgésico, el tiempo necesario para realizar la cura, los efectos adversos 
locales y sistémicos, las constantes de FC y SatO2, y el grado de satisfacción con la 
calidad de la analgesia recibida. 
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4.10.3.- TERCERA VISITA 
 
Esta visita corresponde a la segunda cura con sevoflurano tras 48 horas 
posteriores de la primera técnica. Inicialmente se examina la duración del efecto 
analgésico, el consumo de fármacos para el tratamiento del dolor, el número de horas 
posteriores a la cura para el consumo de analgésico, el índice de calidad de vida y de 
capacidad funcional, la EVA en reposo, las constantes de FC y SatO2, los efectos 
adversos locales y sistémicos relacionados y si precisó tratamiento, y las 
características de la úlcera correspondientes al tamaño, profundidad, bordes, fondo, 
exudado, presencia de tejido necrótico y/o fibrina, muestra para cultivo bacteriano e 
iconografía. 
 
Posteriormente realizamos la curación con sevoflurano y tras finalizar el 
procedimiento recogemos la EVA durante la curación, el tiempo de latencia del efecto 
analgésico, el tiempo necesario para realizar la cura, los efectos adversos locales y 
sistémicos, las constantes de FC y SatO2, y el grado de satisfacción con la calidad de 
la analgesia recibida. 
 
4.10.4. – OCTAVA VISITA 
 
Tiene lugar tras dos semanas desde el inicio de la técnica de curación con 
sevoflurano en la cura número 7 con este fármaco. En esta visita se recoge la 
información clínica correspondiente a las variables recopiladas previamente en la 
tercera visita durante la segunda cura con sevoflurano. 
 
4.10.5.- DÉCIMO TERCERA VISITA 
 
Se lleva a cabo tras cuatro semanas desde el inicio del procedimiento con 
sevoflurano en la cura número 12 con este fármaco. En esta visita igualmente se 
recoge los datos clínicos analizados previamente en la tercera y octava visita durante 
la segunda y séptima cura con sevoflurano. 
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4.11.- SECUENCIA DEL ESTUDIO EN CADA VISITA 
 
4.11.1.- PRIMERA VISITA: Visita consulta y cura basal 
 
Se evalúan los datos clínicos de los pacientes que cumplen los criterios de 
inclusión previamente comentados. El paciente recibió el consentimiento informado 
de uso compasivo que debía ser firmado previamente a su utilización para la curación.  
 
 Codificación del paciente. 
 Datos demográficos: edad, sexo. 
 Notificación de la presencia de factores de riesgo cardiovascular: 
diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipemia, obesidad, síndrome metabólico, 
consumo de tabaco y/o alcohol. 
 Valoración del consumo de medicación para el tratamiento del dolor 
asociado a UVC. Número de horas posteriores a la curación para el inicio de la 
analgesia. 
 Valoración del índice de calidad de vida adaptado a la UVC.  
 Valoración de la capacidad funcional con el índice de Barthel. 
 Encuesta de satisfacción.  
 Evaluación de la técnica de curación realizada: frecuencia, apósitos, 
duración. 
 Evaluación del dolor en reposo y durante la cura. 
 Descripción de las características de la ulceración: clasificación CEAP, 
tiempo de evolución, localización, tamaño, profundidad, bordes, fondo, exudado, 
tejido necrótico, fibrina, signos de IVC, palpación de pulsos, muestra para cultivo 
bacteriano e iconografía. 
 
4.11.2.- SEGUNDA VISITA: Primera cura con sevoflurano 
 
 Valoración del consumo de medicación para el tratamiento del dolor 
asociado a UVC. Número de horas posteriores a la curación para el inicio de la 
analgesia. 
 Evaluación del dolor en reposo y durante la cura. 
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 Descripción de las características de la herida: tamaño, profundidad, 
bordes, fondo, exudado, presencia de tejido necrótico y/o fibrina e iconografía. 
 Monitorización de las variables FC y SatO2 previa y posteriormente a la 
curación.  
 Estimación del tiempo de latencia del efecto analgésico con 
sevoflurano. 
 Evaluación del tiempo necesario para realizar la cura. 
 Aparición de los efectos adversos locales y sistémicos. 
 Encuesta de satisfacción.  
 
4.11.3.- TERCERA VISITA: Segunda cura con sevoflurano 
 
 Valoración del consumo de medicación para el tratamiento del dolor 
asociado a UVC. Número de horas posteriores a la curación para el inicio de la 
analgesia. 
 Evaluación del dolor en reposo y durante la cura. 
 Valoración del índice de calidad de vida adaptado a la UVC.  
 Valoración de la capacidad funcional con el índice de Barthel. 
 Encuesta de satisfacción. 
 Estimación de la duración del efecto analgésico del sevoflurano. 
 Monitorización de las variables FC y SatO2 previa y posteriormente a la 
curación.  
 Estimación del tiempo de latencia del efecto analgésico con 
sevoflurano. 
 Evaluación del tiempo necesario para realizar la cura. 
 Aparición de los efectos adversos locales y sistémicos y su tratamiento. 
 Descripción de las características de la herida: tamaño, profundidad, 
bordes, fondo, exudado, presencia de tejido necrótico y/o fibrina e iconografía. 
 
4.11.4.- OCTAVA VISITA: Séptima cura con sevoflurano 
 
 Valoración del consumo de medicación para el tratamiento del dolor 
asociado a UVC. Número de horas posteriores a la curación para el inicio de la 
analgesia. 
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 Evaluación del dolor en reposo y durante la cura. 
 Valoración del índice de calidad de vida adaptado a la UVC.  
 Valoración de la capacidad funcional con el índice de Barthel. 
 Encuesta de satisfacción. 
 Estimación de la duración del efecto analgésico del sevoflurano. 
 Monitorización de las variables FC y SatO2 previa y posteriormente a la 
curación.  
 Estimación del tiempo de latencia del efecto analgésico con 
sevoflurano. 
 Evaluación del tiempo necesario para realizar la cura. 
 Aparición de los efectos adversos locales y sistémicos y su tratamiento. 
 Descripción de las características de la herida: tamaño, profundidad, 
bordes, fondo, exudado, presencia de tejido necrótico y/o fibrina e iconografía. 
 
4.11.5.- DÉCIMO TERCERA VISITA: Duodécima cura con sevoflurano 
 
 Valoración del consumo de medicación para el tratamiento del dolor 
asociado a UVC. Número de horas posteriores a la curación para el inicio de la 
analgesia. 
 Evaluación del dolor en reposo y durante la cura. 
 Valoración del índice de calidad de vida adaptado a la UVC.  
 Valoración de la capacidad funcional con el índice de Barthel. 
 Encuesta de satisfacción. 
 Estimación de la duración del efecto analgésico del sevoflurano. 
 Monitorización de las variables FC y SatO2 previa y posteriormente a la 
curación.  
 Estimación del tiempo de latencia del efecto analgésico con 
sevoflurano. 
 Evaluación del tiempo necesario para realizar la cura. 
 Aparición de los efectos adversos locales y sistémicos y su tratamiento. 
 Descripción de las características de la herida: tamaño, profundidad, 
bordes, fondo, exudado, presencia de tejido necrótico y/o fibrina e iconografía. 
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4.12.- ANÁLISIS DE LOS DATOS 
 
El análisis de datos se ha realizado con los paquetes estadísticos IBM SPSS 
versión 21.0 y R versión 3.3.2, y ha consistido en un análisis univariante de todas las 
variables cuantitativas y cualitativas consideradas en el estudio. Además se ha 
realizado una comparación de aquellas variables de las que se tomaron datos 
históricos, basales y durante las curas. 
 
Para variables cuantitativas, la  comparación ha consistido en un gráfico de 
medias en el cual se han considerado como categorías tanto los datos históricos y 
basales como los datos medidos en cada una de las curas. En el gráfico de medias se 
ha utilizado el error estándar de la media como referencia en cada una de las barras 
para poder realizar una comparativa visual de la media entre cada una de las 
categorías. Para variables cualitativas, la comparación se ha realizado mediante 
gráficos de barras y aplicando test chi-cuadrado para contrastar dependencias entre 
cada una de las categorías. 
 
4.13.- CONSIDERACIONES PRÁCTICAS 
 
4.13.1.- MONITORIZACIÓN DEL ESTUDIO 
 
El presente estudio es monitorizado y supervisado por varios facultativos 
miembros del Servicio de Dermatología a fin de evaluar si se ha realizado una 
correcta recogida de datos.  
 
4.13.2.- ARCHIVO DE LA DOCUMENTACIÓN 
 
La información perteneciente a los datos clínicos recogidos ha sido archivada 
en las dependencias del Servicio de Dermatología del Hospital Severo Ochoa. 
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4.14.- CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
Se solicitó a todos los pacientes el consentimiento informado de uso 
compasivo para la realización de curas con la administración de sevoflurano tópico. 
 
Se guardaron las normas de seguridad y confidencialidad propias de este tipo 
de estudios. El anonimato del paciente se mantuvo en todo momento, para lo cual los 
datos facilitados fueron incorporados a un fichero automatizado de carácter 
confidencial, conforme a los términos establecidos en la Ley Orgánica 15/1999 de 
Protección de Datos de Carácter Personal. 
 
A fin de mantener la absoluta confidencialidad de los datos del paciente, no se 
recogió ningún dato que pudo identificarle. En los CRD había un código asignado a 
cada paciente de forma correlativa.  
 
El presente estudio analiza de forma retrospectiva, sin aleatorización, una 
población a estudio. Cumpliendo la ley para la realización de estudios 
observacionales no-EPAs, la presentación de este protocolo a un Comité de Ética se 
consideró necesaria de acuerdo a lo estipulado en la nueva Ley de regulación de 
Estudios Postautorización. El investigador principal presentó este protocolo al Comité 
de Ética de Investigación Clínica (CEIC) del Hospital Universitario Severo Ochoa 
para su revisión, siendo aprobado previo al análisis de los datos (ANEXO V). 
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4.15.- CONSIDERACIONES LEGALES 
 
4.15.1.- CONDICIONES DE REALIZACIÓN 
 
La realización de la tesis se llevó a cabo de acuerdo con las normas sanitarias, 
éticas y de buena Práctica aplicables. 
 
4.15.2.- INFORMES 
 
El investigador se comprometió a colaborar e informar en relación con el 
proyecto, su seguimiento y los resultados del mismo. 
 
4.15.3.- PROPIEDAD DE LOS RESULTADOS 
 
La propiedad de los datos y resultados corresponden al investigador, cuyos 
derechos de propiedad industrial y/o intelectual y utilización se reserva. 
 
4.15.4.- COMPENSACIÓN ECONÓMICA 
 
No se previó una compensación económica al investigador ni a los pacientes. 
 
4.15.5.- CONFIDENCIALIDAD 
 
El investigador se obligó al tratamiento confidencial de toda la información 
obtenida durante la realización del proyecto, así como de los resultados del mismo, 
hasta que sean hechos públicos en los foros científicos correspondientes. En 
consecuencia, no facilitaron a terceros datos o contenidos de la información 
mencionada, si no fue con el consentimiento expreso y escrito y con las condiciones 
que estableció el investigador. 
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4.16.- CRONOGRAMA 
 
 MESES 
FASES DEL ESTUDIO 
2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 
Periodo reclutamiento            
Informatización de los 
datos  
         
 
Depuración y validación de 
la base de datos 
         
 
Análisis de datos           
Elaboración informe de 
resultados 
         
 
Elaboración del informe 
final del estudio para su 
publicación 
         
 
 
Tabla 11: Cronograma del estudio. 
 
4.17.- LIMITACIONES 
 
 El mejor diseño posible para demostrar la efectividad del tratamiento 
con sevoflurano tópico es un ensayo clínico aleatorizado y doble ciego. En este caso 
su viabilidad queda limitada por la falta de recursos humanos (dermatólogos y 
enfermeros disponibles para el ensayo) y materiales (financiación, ampollas de 
placebo). No obstante, el estudio piloto realizado abre la puerta a estudios de mayor 
nivel de evidencia sobre el tema, dados los resultados obtenidos que son muy 
positivos lo cual solo es parcialmente matizable por el tipo de diseño utilizado. 
 
 La dificultad en la valoración del dolor asociado a la UVC radica en que 
se trata de una variable subjetiva. A pesar de que la EVA es el método de elección 
empleado en nuestro centro para la valoración del dolor, no se puede olvidar que sólo 
el paciente es capaz de cuantificar su dolor y que, en el caso de los pacientes con 
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dolor crónico, está altamente influido por factores emocionales, psicológicos y 
sociales.  
 
 La evaluación de la calidad de vida requiere la utilización de una 
herramienta de medida adaptada a pacientes con UVC. La calidad de vida está 
influida por las consecuencias físicas, psicológicas y sociales que causa en el 
paciente, y es percibida y valorada subjetivamente por el propio paciente. En este 
sentido, se ha utilizado una encuesta de valoración cualitativa y cuantitativa adaptada 
a pacientes con UVC que estime la puntuación correspondiente, avalada en estudios 
previos. 
 
 La valoración de la capacidad funcional precisa de un instrumento de 
medida para analizar la autonomía del paciente para la realización de las actividades 
básicas de la vida diaria. Los pacientes, además de la UVC, pueden presentar otras 
patologías médicas que condicionen su dependencia para las actividades cotidianas. 
Para paliar esta limitación hemos usado el índice de Barthel como elemento de 
medida cualitativo y cuantitativo, previamente reconocido y aceptado en estudios de 
investigación y utilizado habitualmente en nuestro hospital, y así examinar si 
aparecen cambios en la capacidad funcional del paciente. 
 
 La necesidad de llevar a cabo una extracción del contenido del envase 
de sevoflurano mediante una jeringa y su utilización tópica mediante irrigación 
directa de la úlcera puede acarrear vaporización del líquido en la sala de curación. 
Para evitarlo, se realizaron las condiciones de ventilación durante la realización de la 
extracción y la técnica de curación previamente explicadas. 
 
 La cantidad aplicada de sevoflurano tópico de 1 mL / cm2 en la herida 
para la realización de la curación fue estimada según la experiencia previa del 
servicio, dado que no existen estudios que analicen la dosis recomendada.  
 
 Aunque la depresión cardiovascular es el efecto adverso más temido 
derivado de la administración de sevoflurano inhalado, resulta imposible la 
monitorización continua domiciliaria de la FC y SatO2. Dado el período de latencia 
corto para el efecto analgésico proporcionado por el sevoflurano, evaluamos la 
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monitorización de las constantes previas y posteriores a la curación de la herida con 
sevoflurano. No se creyó necesaria la vigilancia domiciliaria por la ausencia de 
efectos sistémicos relacionados.  
 
4.18.- OTRAS CONSIDERACIONES 
 
4.18.1.- DECLARACIÓN DE HELSINKI 
 
El presente estudio se ha realizado siguiendo los principios éticos para las 
investigaciones médicas en seres humanos promulgados en la Declaración de Helsinki 
de la Asociación Médica Mundial (59ª Asamblea General, Seúl, Corea, octubre 
2008). 
 
4.18.2.- COMISIONES DE INVESTIGACIÓN QUE HAN 
AUTORIZADO EL ESTUDIO 
 
El presente estudio fue autorizado por el Comité de Farmacia y Terapéutica, 
por el Servicio de Medicina del Trabajo y por el CEIC del Hospital Universitario 
Severo Ochoa (ANEXO V). 
 
4.18.3.- CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Se adjunta en el Anexo IV. 
 
Previamente a la utilización de sevoflurano tópico todos los pacientes fueron 
informados de los beneficios y riesgos derivados. El consentimiento informado fue 
firmado por cada paciente antes de su uso. Se ha mantenido la confidencialidad de los 
datos en todo momento. Los pacientes tenían plena conciencia de que podían negarse 
a su utilización en cualquier momento y por cualquier motivo y de que este hecho no 
afectaría en ninguna circunstancia su relación con el médico y no le privaría de la 
posibilidad de recibir terapias alternativas. 
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5.- RESULTADOS 
 
5.1.- DATOS EPIDEMIOLÓGICOS 
 
5.1.1.- DATOS DEMOGRÁFICOS   
 
Se incluyeron un total de 30 pacientes, de los cuales 20 (66,7%) lo 
constituyeron mujeres y 10 (33,3%) varones. La edad de los individuos varió entre 66 
y 90 años con una edad media de 76 años y una desviación típica de 6 años (Figura 
10). 
 
En la comparación por sexos, las mujeres tuvieron una mayor edad media 
(78,3 años) y desviación típica (6 años) frente a la edad media de los hombres (71,3 
años) y su desviación típica (3,2 años). 
 
 
Figura 10: datos demográficos correspondientes a edad y sexo. 
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5.1.2.- ENFERMEDADES CONCOMITANTES 
 
Con respecto a los factores de riesgo cardiovascular, de los 30 pacientes que 
compusieron el trabajo, 13 (43,3%) presentaron dislipemia, 25 (83,3%) hipertensión 
arterial, 7 (23,3%) obesidad y ninguno mostró diagnóstico clínico de síndrome 
metabólico.  
 
Para una adecuada homogeneización de los datos, la úlcera tratada con 
sevoflurano fue de etiología exclusivamente venosa. No se incluyeron los pacientes 
con úlcera de causa mixta, arterial o neuropática. A su vez, excluimos los sujetos con 
diabetes mellitus debido a que pueden presentar con frecuencia una herida con 
isquemia arterial y un valor falso de ITB con correlación clínica errónea.  
 
5.1.3.- CARACTERÍSTICAS BASALES DE LA ÚLCERA 
 
Atendiendo a la localización de la UVC, 16 pacientes (53,3%) exhibieron la 
úlcera en la pierna derecha y 14 (46,7%) en la pierna izquierda. La ubicación exacta 
de la herida en la pierna fue variada (Tabla 12): 
 
Ubicación 
de la 
úlcera 
 
Maléolo 
lateral 
 
Maléolo 
medial 
 
Pretibial 
Tercio 
inferior 
lateral 
interno 
Tercio 
inferior 
lateral 
externo 
 
Tercio 
inferior 
medial 
 
Tercio 
inferior 
posterior 
 
 
Total 
Pacientes 7 8 6 4 2 2 1 30 
Porcentaje 23,3 26,7 20 13,3 6,7 6,7 3,3 100 
Tabla 12: Descripción de la localización de la úlcera en la pierna. 
 
Las UVC de los pacientes analizados mostraron un tiempo de evolución 
variable entre 4 y 24 meses, con un período medio de 10 meses y una desviación 
típica de 5,3 meses. 
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5.2.- EFECTO ANALGÉSICO 
 
5.2.1.- ESCALA VISUAL ANALÓGICA  
 
A. EN REPOSO 
 
Todos los individuos del estudio sufrían dolor asociado a la UVC sin malestar 
moderado-intenso atribuible a otra etiología y con un estado cognitivo adecuado.  
 
La puntuación de la EVA en reposo en todos los pacientes fue igual o superior 
a 4 puntos antes del uso de sevoflurano tópico, con una media de 7,1 ± 2 puntos 
(Tabla 13).  
 
EVA en 
reposo 
Mínimo Máximo Media Desviación 
típica 
Histórico 4 10 7,1 2 
Cura 12 2 5 3,2 1 
Tabla 13: Valoración del dolor en reposo. 
 
Sin embargo, tras el inicio de la aplicación de sevoflurano en las curas se 
observó un descenso del dolor en reposo de la UVC estadísticamente significativo al 
95% de confianza.  
 
Al finalizar el estudio tras las 12 curas con este producto se contempló un 
alivio del dolor con el valor más bajo de la EVA alcanzado de 2 puntos, con una 
media de 3,2 ± 1 puntos (Figura 11). 
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Figura 11: Calificación del dolor en reposo según el momento de las curas. 
 
B. PREVIO A LA CURA 
 
En el momento previo al procedimiento de la limpieza, los 30 pacientes tuvieron una 
puntuación de la EVA igual o superior a 4 puntos antes de iniciar el estudio. Los sujetos 
relataron el mismo valor de EVA en la cura histórica, la cura basal en nuestra consulta 
sin sevoflurano y previo a la primera cura con sevoflurano, con una media de 7,1 ± 2 
puntos (Tabla 14).   
 
EVA previo 
a la cura 
Mínimo Máximo Media Desviación 
típica 
Histórico 4 10 7,1 2 
Basal 4 10 7,1 2 
Cura 1 4 10 7,1 2 
Cura 2 4 10 6,2 1,6 
Cura 7 2 8 4,6 1,4 
Cura 12 2 5 3,2 1 
Tabla 14: Nota del dolor de la úlcera previo a la cura. 
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Tras la primera cura con sevoflurano, se objetivó un descenso del dolor previo 
a la técnica en las curas sucesivas con este medicamento. Además este descenso es 
estadísticamente significativo como se aprecia en el gráfico de las medias al no 
cortarse las barras de error (Figura 12): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 12: Valoración del dolor previo a la cura. 
 
C. DURANTE LA CURA 
 
El dolor asociado a la UVC durante la cura fue de igual valor en la cura 
histórica y en la cura basal realizada en nuestra consulta sin sevoflurano, con una 
media de 8,8 ± 1,3 puntos. Sin embargo, se encontró que a partir de la cura 1 el dolor 
descendió de manera significativa, observándose en varios pacientes una ausencia de 
dicho dolor (Tabla 15).  
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EVA durante 
la cura  
Mínimo Máximo Media Desviación 
típica 
Histórico 6 10 8,8 1,3 
Basal 6 10 8,8 1,3 
Cura 1 0 6 3,3 1,7 
Cura 2 0 5 2,6 1,3 
Cura 7 0 4 1,4 1,1 
Cura 12 0 3 0,8 1 
Tabla 15: Valoración del dolor durante la cura. 
 
La puntuación EVA desde la primera cura con sevoflurano fue menor en todos 
los pacientes comparado con las curas sin este producto. El dolor fue reduciéndose 
progresivamente con las curas sucesivas hasta obtener el valor mínimo en la cura 12, 
con una EVA media de 0,8 ± 1 punto (Figura 13). 
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Figura 13: Puntuación del dolor durante la cura. 
 
 
 
 137 
5.2.2.- TIEMPO DE LATENCIA Y DURACIÓN 
 
En la valoración del efecto analgésico del sevoflurano se encontró un tiempo 
de latencia variable entre 2 y 7 minutos, con un tiempo medio de 3,9 minutos y una 
desviación típica de 1,5 minutos. 
 
El período de duración analgésico medio fue de 12 horas con una desviación 
típica de 2,9 horas, y el rango de variación osciló entre 8 y 18 horas.  
 
Es destacable que la duración del efecto analgésico fue siempre la misma para 
cada paciente a lo largo de todas las curas. No fue necesario un aumento de la dosis 
en las curas sucesivas para alcanzar el efecto analgésico obtenido previamente, por lo 
que no aconteció un fenómeno de tolerancia. 
 
5.2.3.- DESCANSO NOCTURNO 
 
Al inicio del estudio, se evidenció una dificultad de conciliar el sueño y 
alteración del descanso nocturno en 10 pacientes debido al dolor asociado a la UVC. 
Tras la utilización de sevoflurano, hubo 7 pacientes que mejoraron el ciclo sueño-
vigilia con las curas sucesivas de este producto.  
 
5.3.- TOMA DE ANALGÉSICOS SISTÉMICOS  
 
5.3.1.- PARACETAMOL 
 
En cuanto a los pacientes del estudio que tomaron paracetamol por vía oral 
para el tratamiento dolor asociado a la UVC, 27 (90%) consumieron paracetamol 
diariamente y 24 (80%) lo necesitaron previamente a la cura. 
 
No se demostró una modificación de la cantidad diaria de paracetamol entre la 
cura histórica, basal y la primera cura con sevoflurano, con una media de 2,2 ± 1 
gramo. No obstante, la dosis de paracetamol consumida por los pacientes empezó a 
disminuir de manera significativa a partir de la cura 2 (Tabla 16).  
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Paracetamol 
diario 
Mínimo Máximo Media Desviación 
típica 
Histórico 0,975 4 2,2 1 
Basal 0,975 4 2,2 1 
Cura 1 0,975 4 2,2 1 
Cura 2 0 3 1,4 0,8 
Cura 7 0 2 0,8 0,7 
Cura 12 0 1,325 0,5 0,5 
Tabla 16: Dosis diaria de paracetamol oral en gramos para el dolor de la úlcera. 
 
Se consiguió incluso el abandono del paracetamol en 13 pacientes a lo largo 
de las curas (3 en la cura 2, 5 en la cura 7, 5 en la cura 12). De esta manera, 
contemplamos que al final del estudio en la cura 12 se obtuvo un descenso final de 
hasta 14 pacientes (52%) que tomaron paracetamol diario, con una media de 0,5 ± 0,5 
gramos. El descenso en la dosis media es estadísticamente significativo (Figura 14). 
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Figura 14: Dosis diaria de paracetamol oral en gramos para el dolor de la úlcera. 
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Correspondiente a la toma de paracetamol previo a la cura para el manejo del 
dolor de la UVC tuvimos un comportamiento similar, con igualdad de dosis entre la 
cura histórica, basal y primera cura con sevoflurano, con una media de 1 ± 0,3 gramos 
(Tabla 17).  
 
Paracetamol 
previo a la cura 
Mínimo Máximo Media Desviación 
típica 
Histórico 0,325 2 1 0,3 
Basal 0,325 2 1 0,3 
Cura 1 0,325 2 1 0,3 
Cura 2 0 2 0,9 0,4 
Cura 7 0 1,325 0,6 0,5 
Cura 12 0 1 0,4 0,5 
Tabla 17: dosis de paracetamol oral en gramos previo a la cura. 
 
La cantidad de fármaco consumida previo a la técnica descendió a partir de la 
segunda cura con sevoflurano. Se observó una bajada gradual de la dosis con las curas 
sucesivas alcanzando la dosis mínima en la cura 12 con una media de 0,4 ± 0,5 
gramos, aunque el descenso es significativo únicamente entre las curas 2 y 7.  
 
El número de pacientes que dejan de tomar paracetamol previo a la cura es de 
11 pacientes (2 en la cura 2, 5 en la cura 7 y otros 4 en la cura 12). Al final del estudio 
antes de la cura 12 se llegó a un total de 13 pacientes (54%) que tomaron alguna dosis 
de paracetamol (Figura 15). 
 140 
Paracetamol previo
D
o
si
s 
m
e
di
a
 
(gr
a
m
o
s)
0.
3
0.
4
0.
5
0.
6
0.
7
0.
8
0.
9
1.
0
Histórico Basal Cura 1 Cura 2 Cura 7 Cura 12
 
Figura 15: dosis de paracetamol oral en gramos previo a la cura. 
 
 
5.3.2.- ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS  
 
De los 30 pacientes del estudio, solo 3 (10%) tomaron AINES diariamente 
para el dolor asociado a la UVC y solo 1 (3,3%) previamente al procedimiento de la 
cura. 
 
En la cura 7 se advirtió el cese del consumo diario de AINES en 1 paciente, y 
posteriormente en la cura 12 los otros 2 pacientes abandonaron también la toma de 
AINES.  El único paciente con AINES previo a la técnica lo dejó antes de la cura 7. 
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5.3.3.- METAMIZOL 
 
Atendiendo a los pacientes con metamizol para el tratamiento del dolor de la 
UVC, se observó que 16 sujetos (53,3%) lo tomaban diariamente y 11 (36,7%) de 
manera previa a la cura. 
 
La dosis diaria de metamizol fue similar para la cura histórica, basal y la 
primera cura con sevoflurano, con una media de 1437,5 ± 594 mg. A partir de la 
segunda cura se produjo una disminución de la cantidad diaria, siendo 
estadísticamente significativa en la cura 7 (Tabla 18).  
 
Metamizol 
diario 
Mínimo Máximo Media Desviación 
típica 
Histórico 575 2300 1437,5 594 
Basal 575 2300 1437,5 594 
Cura 1 575 2300 1437,5 594 
Cura 2 575 1725 1150 514 
Cura 7 0 1150 755 456 
Cura 12 0 1150 503 413 
Tabla 18: Dosis diaria metamizol oral en mg para el dolor de la úlcera. 
 
En la cura 12 al final del estudio se observó la dosis más baja consumida de 
metamizol con una media de 503 ± 413 mg. En la cura 7 hay tres pacientes que 
cesaron la toma diaria de metamizol y otros dos más en la cura 12, lo que deja un total 
de 11 pacientes (36,7%) que siguieron tomando metamizol diariamente (Figura 16). 
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Figura 16: Dosis diaria metamizol oral en mg para el dolor de la úlcera. 
 
Se contempló una igualdad de dosis de metamizol previo al procedimiento en 
la cura histórica, basal, primera y segunda cura con sevoflurano. A partir de la cura 7 
se produjo un descenso en el número de pacientes que tomaron metamizol antes de la 
cura (3 abandonaron el metamizol en la cura 7 y otro más en la cura 12), lo que dejó 
al final del estudio a 7 pacientes (23,3%) tomando metamizol previamente a la cura 
(Tabla 19, Figura 17).  
 
Metamizol 
previo a la cura 
Mínimo Máximo Media Desviación 
típica 
Histórico 575 575 575 0 
Basal 575 575 575 0 
Cura 1 575 575 575 0 
Cura 2 575 575 575 0 
Cura 7 0 575 418 269 
Cura 12 0 575 366 290 
Tabla 19: dosis de metamizol oral en mg previo a la cura. 
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Figura 17: dosis de metamizol oral en mg previo a la cura 
 
5.3.4.- TRAMADOL 
 
En cuanto a la toma de tramadol oral para la UVC, 5 pacientes (16,7%) 
consumieron tramadol diariamente y los mismos pacientes también de manera previa 
a la cura. 
 
Los 5 pacientes ingirieron la misma cantidad de tramadol diario en la cura 
histórico, basal y en la primera cura con sevoflurano, con una media de 157,5 ± 81,3 
mg. A continuación, la cantidad diaria experimentó un descenso a partir de la cura 2. 
Sin embargo, la dosis fue similar en las curas 7 y 12, con la dosis mínima alcanzada 
media de 67,5 ± 48,9 mg (Tabla 20).  
 
Ningún paciente abandonó el tramadol durante el estudio. Los descensos de la 
dosis diaria de tramadol no son estadísticamente significativos (Figura 18). 
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Tramadol 
diario 
Mínimo Máximo Media Desviación 
típica 
Histórico 112,5 300 157,5 81,3 
Basal 112,5 300 157,5 81,3 
Cura 1 112,5 300 157,5 81,3 
Cura 2 75 300 127,5 97,8 
Cura 7 37,5 150 67,5 48,9 
Cura 12 37,5 150 67,5 48,9 
Tabla 20: Dosis diaria de tramadol oral en mg para el dolor de la úlcera. 
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Figura 18: Dosis diaria de tramadol oral en mg para el dolor de la úlcera. 
 
No se obtuvieron cambios en el consumo de tramadol previo a la cura durante 
el estudio. Todos los pacientes tomaron la misma dosis de tramadol previo al 
procedimiento en la cura histórica, basal y en todas las curas con sevoflurano (Tabla 
21). 
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Tramadol 
previo a la cura 
Mínimo Máximo Media Desviación 
típica 
Histórico 37,5 150 60 50 
Basal 37,5 150 60 50 
Cura 1 37,5 150 60 50 
Cura 2 37,5 150 60 50 
Cura 7 37,5 150 60 50 
Cura 12 37,5 150 60 50 
Tabla 21: dosis de tramadol oral en mg previo a la cura. 
 
5.3.5.- OPIÁCEOS MAYORES 
 
Se anotó la toma de opiáceos mayores por vía sistémica en 4 pacientes de 
manera diaria  (13,3%) y solo 3 (10%) previamente a la cura. La dosis diaria de 
opiáceos fue la misma para la cura histórico, basal y primera cura con sevoflurano, 
con una media de 34,4 ± 30 mg. La cantidad consumida comenzó a disminuir en la 
cura 2 y se estabilizó entre las cura 7 y 12, alcanzando la dosis mínima media de 19 ± 
14 mg. Solo hubo 1 paciente que cesó la toma diaria de opiáceos antes de la cura 7. El 
descenso no es estadísticamente significativo (Tabla 22, Figura 19). 
 
Opiáceos 
mayores diario 
Mínimo Máximo Media Desviación 
típica 
Histórico 1,4 60 34,4 30 
Basal 1,4 60 34,4 30 
Cura 1 1,4 60 34,4 30 
Cura 2 1,4 60 26,9 25 
Cura 7 0 30 19 14 
Cura 12 0 30 19 14 
Tabla 22: Dosis diaria de opiáceos mayores sistémicos en mg para el dolor de la 
úlcera. 
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Figura 19: Dosis diaria de opiáceos mayores sistémicos en mg para el dolor de la 
úlcera. 
 
De nuevo, las dosis de opiáceos mayores por vía sistémica de manera previa a 
la técnica fueron las mismas para la cura histórica, basal y primera cura con 
sevoflurano. La dosis previa a la cura disminuyó ligeramente a partir de la cura 2 y se 
observó un abandono de los opiáceos en uno de los pacientes que solo tomaba 0,2 mg. 
El resto de valores no presentó una variación estadísticamente significativa (Tabla 
23).  
Opiáceos mayores 
previo a la cura 
Mínimo Máximo Media Desviación 
típica 
Histórico 0,2 30 20,1 17,2 
Basal 0,2 30 20,1 17,2 
Cura 1 0,2 30 20,1 17,2 
Cura 2 0 30 20 17,3 
Cura 7 0 30 20 17,3 
Cura 12 0 30 20 17,3 
Tabla 23: dosis de opiáceos mayores sistémicos en mg previo a la cura. 
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5.3.6. HORAS PREVIAS Y POSTERIORES A LA CURA 
 
Previamente al procedimiento de la cura, no se produjo una variación en el 
número de horas previas para la toma de analgésico sistémico entre la cura histórica, 
basal y primera cura con sevoflurano, con una media de 1,8 ± 0,9 horas. A partir de 
cura 2 se inició un aumento ligero de la media de las horas previas para el consumo 
de analgésico, y continuó incrementándose en las siguientes curas 7 y 12, alcanzando 
al final del estudio una media de 6,2 ± 4,5 horas. El aumento del intervalo de las horas 
previas necesarias para la toma de analgésico en las curas 7 y 12 es estadísticamente 
significativo (Tabla 24, Figura 20). 
 
Horas 
previas 
Mínimo Máximo Media Desviación 
típica 
Histórico 1 4 1,8 0,9 
Basal 1 4 1,8 0,9 
Cura 1 1 4 1,8 0,9 
Cura 2 1 4 1,9 0,9 
Cura 7 1 12 3,4 3,1 
Cura 12 1 12 6,2 4,5 
Tabla 24: número de horas previas a la cura para la toma de analgésico sistémico. 
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Figura 20: número de horas previas a la cura para la toma de analgésico sistémico. 
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Los pacientes requirieron el mismo número de horas posteriores a la técnica 
para el consumo de analgésico en las curas histórico, basal y primera con sevoflurano, 
con una media de 5,3 ± 4,2 horas. Sin embargo, se produjo un aumento del período de 
horas necesario para la toma de analgésico posterior al procedimiento a partir de la 
cura 2, que siguió incrementándose en las cura 7 y 12, obteniendo el período más 
amplio necesario en la cura 12 con una media de 15,4 ± 3,7 horas. El aumento del 
número de horas posterior a la cura para el consumo de la medicación sistémica entre 
las curas 1 y 2 y entre las curas 2 y 7 con sevoflurano es estadísticamente 
significativo, pero no ocurre lo mismo entre las curas 7 y 12 (Tabla 25, Figura 21). 
Horas 
posteriores 
Mínimo Máximo Media Desviación 
típica 
Histórico 1 22 5,3 4,2 
Basal 1 22 5,3 4,2 
Cura 1 1 22 5,3 4,2 
Cura 2 2 22 12,3 3,8 
Cura 7 8 22 14,8 3,9 
Cura 12 10 22 15,4 3,7 
Tabla 25: número de horas posteriores a la cura para la toma de analgésico sistémico. 
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Figura 21: número de horas posteriores a la cura para la toma de analgésico sistémico. 
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5.4.- GRADO DE SATISFACCIÓN DEL PACIENTE 
 
5.4.1.- DOLOR DURANTE LAS CURAS 
 
En todos los pacientes del estudio se observó el mismo grado de dolor 
experimentado durante el procedimiento tanto en la cura histórica como en la cura 
basal, que varió entre moderado e insoportable. A partir de la cura 1 con sevoflurano 
se produjo una reducción del dolor subjetivo por parte del paciente estadísticamente 
significativo, y ningún paciente calificó el dolor como insoportable.  
 
Desde la cura 2 el dolor intenso desapareció, y el dolor subjetivo osciló en 
todos los pacientes entre moderado y ausente. El número de pacientes con dolor 
moderado descendió desde la cura 2 con sevoflurano, siendo significativo a partir de 
la cura 7. La disminución del volumen de pacientes con dolor leve se objetivó desde 
la cura 7, pero no es significativo.  
 
Finalmente, los sujetos sin dolor aumentaron a partir de la cura 7 con 
sevoflurano y este resultado es estadísticamente significativo (Tabla 26, Figura 22).  
 
 
Dolor Sin dolor Leve Moderado Mucho Insoportable 
Histórico 0 0 5 (16,7%) 10 (33,3%) 15 (50%) 
Basal 0 0 5 (16,7%) 10 (33,3%) 15 (50%) 
Cura 1 2 (6,7%) 16 (53,3%) 11 (36,7%) 1 (3,3%) 0 
Cura 2 2 (6,7%) 22 (73,3%) 6 (20%) 0 0 
Cura 7 8 (26,7%) 20 (66,7%) 2 (6,7%) 0 0 
Cura 12 16 (53,3%) 13 (43,3%) 1 (3,3%) 0 0 
 
Tabla 26: dolor subjetivo experimentado por los pacientes durante las curas. 
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Figura 22: dolor subjetivo experimentado por los pacientes durante las curas. 
 
5.4.2.- GRADO DE SATISFACCIÓN CON LA CURA 
 
Atendiendo al grado de satisfacción subjetivo con la cura por parte del 
paciente fueron idénticos para las curas histórica y basal, con más de la mitad de los 
pacientes mostrando una mala satisfacción con la cura. Desde la primera cura con 
sevoflurano aumentó el grado de satisfacción, desapareció el grado de satisfacción 
calificado como deficiente. A partir de la segunda cura con sevoflurano todos los 
pacientes refirieron una cura con una buena o muy buena satisfacción, convirtiéndose 
en muy buena para todos los pacientes a partir de la cura 7 (Tabla 27, Figura 23). 
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Satisfacción Mala Regular Buena Muy buena 
Histórico 16 (53,3%) 12 (40%) 2 (6,7%) 0 
Basal 16 (53,3%) 12 (40%) 2 (6,7%) 0 
Cura 1 0 1 (3,3%) 0 29 (96,7%) 
Cura 2 0 0 1 (3,3%) 29 (96,7%) 
Cura 7 0 0 0 30 (100%) 
Cura 12 0 0 0 30 (100%) 
Tabla 27: grado de satisfacción percibido con la cura por parte del paciente. 
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Figura 23: grado de satisfacción percibido con la cura por parte del paciente. 
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5.4.3.- GRADO DE RECOMENDACIÓN DE LA CURA 
 
A lo largo del estudio de los 30 pacientes, se anotó que todos los pacientes en 
todas las curas con sevoflurano recomendaron este procedimiento sin ninguna duda 
para otros pacientes que padezcan una patología médica similar. 
 
Además la totalidad de los sujetos relataron que la cura con sevoflurano fue 
mucho mejor que la realización del procedimiento sin este medicamento. 
 
5.5.- CALIDAD DE VIDA 
 
Previamente a la utilización de sevoflurano, los pacientes con UVC en la cura 
basal sin este producto presentaron una alteración importante de la calidad de vida 
asociada a la úlcera con una puntuación media de 83 ± 14 puntos (Tabla 28).  
 
Calidad de 
vida 
Mínimo Máximo Media Desviación 
típica 
Basal 42 102 83 14 
Cura 2 29 97 75 16 
Cura 7 24 79 61 16 
Cura 12 22 76 50 14 
Tabla 28: puntuación del índice de calidad de vida asociado a la úlcera. 
 
A partir de la segunda cura con sevoflurano, aconteció una disminución del 
índice de calidad de vida, que es estadísticamente significativo en todos los casos. La 
mejoría de la calidad de vida fue progresiva a lo largo de las curas con sevoflurano, 
alcanzado la mejor puntuación en la cura 12 con un valor medio de 50 ± 14 puntos 
(Figura 24). 
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Figura 24: puntuación del índice de calidad de vida asociado a la úlcera. 
 
 
5.6.- CAPACIDAD FUNCIONAL 
 
Con respecto al índice de Barthel para valorar el grado de autonomía-
dependencia del paciente para las actividades básicas de la vida diaria, los sujetos 
tuvieron una puntuación media de 82 ± 13,3 puntos en la cura basal sin sevoflurano 
(Tabla 29).  
 
Barthel Mínimo Máximo Media Desviación 
típica 
Basal 45 100 82 13,3 
Cura 2 45 100 82,7 13,4 
Cura 7 45 100 86,5 12,3 
Cura 12 50 100 91 11,6 
Tabla 29: puntuación del índice de Barthel. 
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Según avanzan las curas con este medicamento se observó un aumento del 
índice de Barthel medio de los pacientes, aunque ninguno de los aumentos es 
estadísticamente significativo, salvo al comparar la cura 12 con la basal. Por lo tanto, 
en la cura 12 se alcanzó un incremento significativo del índice de Barthel comparado 
con la cura basal, obteniendo una puntuación media de 91 ± 11,6 puntos (Figura 25). 
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Figura 25: puntuación del índice de Barthel. 
 
5.7.- EFECTO CICATRIZANTE 
 
5.7.1.- EVOLUCIÓN DE LA ÚLCERA 
 
En más de la mitad de los pacientes en la cura histórica se contempló una 
sensación por parte de los pacientes de falta de mejoría de la úlcera correspondiente a 
la evolución de la cicatrización con las curas. Sin embargo, en la cura 12 con 
sevoflurano no hubo ningún paciente que experimentara una impresión subjetiva de 
no mejoría. Este resultado es estadísticamente significativo. También aumentó 
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sustancialmente en la cura 12 el número de pacientes con percepción de mejoría 
moderada de la evolución de la herida. Por último, se incrementó de manera 
significativa el volumen de sujetos con sensación de mejoría intensa de la 
epitelización con el uso de este medicamento (Tabla 30, Figura 26).  
 
Evolución 
de la úlcera 
No mejoría Mejoría 
leve 
Mejoría 
moderada 
Mejoría 
intensa 
Histórico 17 (56,7%) 11 (36,7%) 2 (6,7%) 0 
Cura 12 0 10 (33,3%) 11 (36,7%) 9 (30%) 
Tabla 30: evolución de la úlcera por parte de los pacientes con las curas. 
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Figura 26: evolución de la úlcera por parte de los pacientes con las curas. 
 
5.7.2.- TAMAÑO DE LA ÚLCERA 
Se consideró el tamaño de la superficie que ocupa la úlcera en cm2. No hubo 
variaciones en ningún paciente en el tamaño de la úlcera entre la cura histórica, basal, 
cura 1 y cura 2, con un tamaño medio de 8,4 ± 9,7 cm2 (Tabla 31). 
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Tamaño de 
la úlcera 
Mínimo Máximo Media Desviación 
típica 
Histórico 1 40,5 8,4 9,7 
Basal 1 40,5 8,4 9,7 
Cura 1 1 40,5 8,4 9,7 
Cura 2 1 40,5 8,4 9,7 
Cura 7 0,35 32 5,9 7,3 
Cura 12 0,04 24,5 4,2 5,4 
Tabla 31: tamaño de la úlcera en cm2. 
 
Desde el inicio de la utilización del sevoflurano, no se produjo un 
empeoramiento de la cicatrización a lo largo de las curas sucesivas. Tampoco se 
observó un fenómeno de ralentización o estancamiento de la evolución atendiendo a 
la epitelización natural de la herida. A partir de la cura 7 se obtuvo una disminución 
progresiva de las dimensiones en todas las úlceras de los pacientes del estudio. Solo 
se considera estadísticamente significativo el descenso del tamaño de la úlcera en la 
cura 12 con respecto al volumen inicial, alcanzando un tamaño medio de 4,2 ± 5,4 
cm2 (Figuras 27,28). 
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Figura 27: evolución del tamaño de la úlcera en cm2. 
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Figura 28: úlceras previo a la curación con sevoflurano (izquierda) y tras 4 semanas 
de curas con sevoflurano (derecha). 
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5.7.3.- BORDES DE LA ÚLCERA 
 
A lo largo de todas las curas durante el estudio, todas las úlceras de todos los 
pacientes mantuvieron los bordes de un color eritematoso. No se modificó el color de 
los márgenes de las heridas con el uso del sevoflurano.  
 
 
5.7.4.- PROFUNDIDAD DE LA ÚLCERA 
 
De nuevo no sucedió ningún cambio en la profundidad de la úlcera entre las 
curas histórica, basal, cura 1 y cura 2 con sevoflurano. Al inicio del estudio la 
mayoría de las úlceras alcanzaron la dermis media y más de un 10% llegaron hasta la 
dermis profunda. Los cambios resultaron en la cura 7 con sevoflurano, 
desapareciendo de manera significativa todas las úlceras profundas.  
 
También se redujo el número de úlceras con profundidad hasta la dermis 
media a partir de la cura 7, siendo significativo en la cura 12. En última instancia, se 
originó un incremento significativo del volumen de heridas en dermis superficial 
desde la cura 7 (Tabla 32, Figura 29). 
 
Profundidad 
de la úlcera 
Dermis 
superficial 
Dermis 
media 
Dermis 
profunda 
Histórico 1 (3,3%) 25 (83,3%) 4 (13,3%) 
Basal 1 (3,3%) 25 (83,3%) 4 (13,3%) 
Cura 1 1 (3,3%) 25 (83,3%) 4 (13,3%) 
Cura 2 1 (3,3%) 25 (83,3%) 4 (13,3%) 
Cura 7 15 (50%) 15 (50%) 0 
Cura 12 23 (76,7%) 7 (23,3%) 0 
Tabla 32: profundidad de la úlcera. 
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Figura 29: evolución de la profundidad de la úlcera. 
 
5.7.5.- FONDO DE LA ÚLCERA 
 
Solo hubo dos casos que presentaron un fondo sucio de la úlcera en las curas 
histórica, basal y cura 1 con sevoflurano. Tras el uso de sevoflurano, aconteció una 
desaparición del fondo sucio en un sujeto a partir de la cura 2, y se eliminó en el otro 
paciente a partir de la cura 7. En el resto de individuos no se reportaron cambios con 
una herida de fondo limpio a lo largo de todas las curas (Tabla 33).  
Fondo de la úlcera Sucio Limpio 
Histórico 2 (6,7%) 28 (93,3%) 
Basal 2 (6,7%) 28 (93,3%) 
Cura 1 2 (6,7%) 28 (93,3%) 
Cura 2 1 (3,3%) 29 (96,7%) 
Cura 7 0 30 
Cura 12 0 30 
Tabla 33: Fondo de la úlcera. 
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5.7.6.- EXUDADO DE LA ÚLCERA 
 
Se evidenció con mayor frecuencia la presencia de exudado en las úlceras en 
las curas histórica y basal. Desde el inicio de las curas con sevoflurano, descendió 
progresivamente el número de pacientes con exudado de la herida, siendo 
significativo a partir de la cura 12. Al final del estudio se apreció de manera 
significativa la ausencia de exudado en la mayoría de las úlceras, mientras que en la 
cura histórica sucedió lo contrario (Tabla 34, Figura 30).    
Exudado Si No 
Histórico 23 (76,7%) 7 (23,3%) 
Basal 21 (70%) 9 (30%) 
Cura 1 18 (63,3%) 11 (36,7%) 
Cura 2 17 (56,7%) 13 (43,3%) 
Cura 7 11 (36,7%) 19 (63,3%) 
Cura 12 6 (20%) 24 (80%) 
Tabla 34: exudado de la úlcera. 
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Figura 30: evolución del exudado de la úlcera. 
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5.7.7.- FIBRINA EN LA ÚLCERA 
 
La presencia de fibrina en el lecho de la úlcera se observó en la mayoría de los 
pacientes al inicio del estudio. Tras las primeras curas con sevoflurano, el número de 
sujetos con fibrina en la úlcera fue disminuyendo, invirtiéndose al final el porcentaje 
de individuos con o sin fibrina con respecto a la cura histórica. Esta disminución es 
estadísticamente significativa a partir de la cura 12 (Tabla 35, Figura 31).    
Fibrina en la úlcera Si No 
Histórico 25 5 
Basal 23 7 
Cura 1 22 8 
Cura 2 19 11 
Cura 7 10 20 
Cura 12 5 25 
Tabla 35: presencia de fibrina en la úlcera. 
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Figura 31: evolución de la presencia de fibrina en la úlcera. 
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5.8.- EFECTO ANTIBACTERIANO 
 
Solo 3 pacientes en la cura basal sin sevoflurano presentaron alguna infección 
de la úlcera con cultivo positivo, dos de ellos por Staphylococcus aureus resistente a 
meticilina (SARM) y uno por Pseudomonas aeruginosa multirresistente. Ninguno de 
estos sujetos recibió antibiótico sistémico dirigido específicamente frente al 
microorganismo. Tras las curas sucesivas con sevoflurano, en la cura 7 todos los 
pacientes mantuvieron activa la infección con positividad del cultivo.  
 
Finalmente en la cura 12, los 2 individuos con infección por SARM 
obtuvieron un cultivo negativo, de manera que se consiguió la curación de la 
infección entre las curas 7 y 12 con la utilización exclusivamente de sevoflurano sin 
la necesidad de antibiótico sistémico. No obstante, el único paciente con 
Pseudomonas aeruginosa multirresistente mantuvo la infección al final del estudio y 
no presentó modificación del cultivo en la cura 12.   
 
5.9.- SEGURIDAD DEL SEVOFLURANO 
 
5.9.1.- REACCIONES ADVERSAS LOCALES 
 
Con la utilización del sevoflurano siguiendo el método de procedimiento 
explicado previamente en la metodología, se observaron con escasa frecuencia efectos 
adversos a nivel local de manera leve y transitoria, y ninguno requirió la suspensión 
del medicamento (Tabla 36).  
 
Efectos adversos Cura 48 horas 
Prurito 2 (6,7%) 5 (16,7%) 
Eritema 0 2 (6,7%) 
Eccema 0 1 (3,3%) 
Calor 9 (30%) 3 (10%) 
Tratamiento emolientes 4 (13,3%) 5 (16,7%) 
Tratamiento corticoides 0 1 (3,3%) 
Tabla 36: efectos adversos locales con sevoflurano durante la cura y a las 48 horas. 
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El evento adverso más frecuentemente reportado durante la irrigación directa 
de sevoflurano en la herida fue la sensación subjetiva inmediata de calor local en el 
30% de los pacientes. El calor local fue leve en todos los casos sin causar molestias 
importantes en el paciente y fue disminuyendo a lo largo de las 48 horas sucesivas 
desapareciendo en un tercio de los sujetos. De manera que el calor local leve 
persistente solo lo padecieron el 10% del total de los individuos del estudio.  
 
La segunda reacción adversa local percibida más común fue el prurito en 2 
pacientes durante la cura. Aumentó el número de pacientes hasta 5 del total con la 
sensación de prurito local durante las 48 horas posteriores a la cura.  
 
Estos efectos adversos fueron reduciendo su frecuencia e intensidad con las 
curas sucesivas con sevoflurano, siendo al final del estudio mínimos o inexistentes.  
 
No se produjo un aumento del eritema de la piel sana perilesional o la 
aparición de eccema en el momento de la aplicación del sevoflurano. Sin embargo, a 
las 48 horas posteriores de la irrigación del producto, se exhibió un aumento del 
eritema periférico en 2 pacientes y eccema en 1 paciente al inicio de las curas con 
sevoflurano. Estos efectos adversos fueron menores en intensidad con las curas 
sucesivas, siendo muy leves al final de la cura 12.  
 
Por los eventos adversos objetivados, solo 4 pacientes requirieron el uso 
inmediato de emoliente en la piel perilesional, 2 de ellos por prurito y otros 2 por 
calor local. Tras 48 horas del uso de sevoflurano, solo 5 pacientes precisaron 
emolientes debido al prurito local y ninguno por calor local. Solo hubo 1 paciente que 
presentó eccema a las 48 horas del uso de sevoflurano que precisó el uso de corticoide 
tópico al inicio de las curas. No obstante en las curas 7 y 12 el paciente ya no necesitó 
el corticoide tópico y el eccema fue mínimo.   
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5.9.2.- REACCIONES ADVERSAS SISTÉMICAS 
 
Durante la aplicación de sevoflurano tópico, la cura y las 48 horas posteriores 
al procedimiento, ningún paciente presentó una reacción adversa sistémica.  
 
No se produjeron alteraciones de la estabilidad hemodinámica, respiratorias ni 
neurológicas a lo largo del estudio.  
 
No hubo variaciones estadísticamente significativas entre los niveles de 
saturación de oxígeno antes y después del uso de sevoflurano durante las curas. Cada 
paciente obtuvo un valor de saturación de oxígeno similar antes y después de la cura 
con sevoflurano (Tabla 37).  
 
Saturación 
de oxígeno 
Mínimo Máximo Media Desviación 
típica 
Cura 1 94 99 96,9 1,4 
Cura 2 94 99 97 1,5 
Cura 7 94 99 96,9 1,5 
Cura 12 95 99 97 1,5 
Tabla 37: valores de saturación de oxígeno. 
 
Tampoco acontecieron diferencias estadísticamente significativas entre la frecuencia 
cardiaca de los pacientes antes y después del sevoflurano en las curas (Tabla 38). 
 
Frecuencia 
cardiaca 
Mínimo Máximo Media Desviación 
típica 
Cura 1 56 84 69,1 7,7 
Cura 2 57 82 68,6 7,2 
Cura 7 59 85 70,6 6,9 
Cura 12 57 83 70,1 7,5 
Tabla 38: valores de frecuencia cardiaca. 
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5.10.- COSTE SANITARIO 
 
5.10.1.- TIEMPO DE CURA 
Antes del uso de sevoflurano, fue necesario un tiempo de realización de cura 
prolongado por el dolor asociado a la UVC durante el procedimiento, con una media 
de 21 ± 6,5 minutos (Tabla 39). 
Tiempo de 
cura 
Mínimo Máximo Media Desviación 
típica 
Histórico 10 30 21 6,5 
Basal 10 30 21 6,5 
Cura 1 10 30 19,2 6 
Cura 2 10 30 18,5 6 
Cura 7 10 25 16 5 
Cura 12 10 20 14,7 3,9 
Tabla 39: tiempo de realización de cura de la úlcera en minutos. 
A partir de la cura 1 con sevoflurano, se observó un descenso del número de minutos de 
cura, obteniendo el menor tiempo en la cura 12 con una media de 14,7 ± 3,9 minutos. 
La diferencia es estadísticamente significativa al comparar la cura 7 y 12 con la cura 
basal (Figura). 
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Figura 32: Tiempo de cura en minutos. 
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5.10.2.- COMPARACIÓN CON CREMA EMLA® 
 
Con los datos económicos facilitados en nuestra área, el coste de enfermera 
por hora es de 14,80 euros, el envase de la crema EMLA® es 7,71 euros, y el bote de 
sevoflurano genérico es de 83,20 euros y el de la marca Sevorane® 95,9 euros.  
 
Teniendo en cuenta que el sevoflurano obtuvo un tiempo de latencia de efecto 
analgésico entre 2 y 10 minutos, los profesionales de enfermería pueden realizar 
aproximadamente 2 curas por hora de UVC dolorosa con una puntuación EVA ≥ 4 
puntos. A diferencia del sevoflurano, con la crema EMLA® solo puede llevarse a cabo 
una cura por hora de UVC dolorosa, debido a un tiempo de latencia de 30-45 minutos. 
Con estos datos, enfermería puede curar 2 pacientes con UVC dolorosa en 1 hora por 
14,80 euros ó 7,4 euros por cada cura en media hora, mientras que con la crema  
EMLA® sale a 14,80 euros por cada cura en 1 hora.  
 
La jornada laboral de 8 horas nos permite alcanzar 16 curas con sevoflurano (2 
pacientes por hora), mientras que con crema EMLA® sólo 8 pacientes (1 paciente por 
hora), por lo que se consigue reducir a la mitad el tiempo de espera entre pacientes y 
la lista de espera para el sistema sanitario. 
 
El bote de sevoflurano de 250 mL nos permite curar 50 UVC con la utilización 
media de 5 mL/cm2 en cada cura de una UVC de tamaño medio de 5 cm2. Por tanto, 
el coste de sevoflurano por cura es de 1,6 euros con el genérico y 1,9 euros con 
Sevorane®. Finalmente, cada cura de UVC dolorosa realizada por enfermería sale a 9 
euros con el genérico y  9,3 euros con Sevorane®. 
 
Por otra parte, el envase de la crema EMLA® es de 30 gramos y se recomienda 
en ficha técnica usar 1-2 g/10 cm2. Por tanto, cada envase sirve para 
aproximadamente 30 curas con una UVC de tamaño medio de 5 cm2. El coste de 
crema EMLA® es de 0,25 euros por cura. Utilizando la crema EMLA® el coste de 
cada cura por enfermería sale a 15 euros. 
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6.- DISCUSIÓN 
 
El dolor asociado a la cura es un elemento clave que influye negativamente en 
la esfera global del paciente. Afecta a las dimensiones física, psicológica, emocional, 
social y espiritual. Produce un deterioro de la calidad de vida y de la satisfacción 
general del paciente. Oscurece de manera trascendental la relación del paciente con el 
profesional sanitario, aumentando la situación de estrés y tensión en el ámbito de 
trabajo, generando frustración, incomprensión, impotencia y angustia en el paciente, 
mientras que el médico y el personal de enfermería experimentan sensaciones de duda 
e incompetencia.  
 
El paciente habitualmente recurre a métodos analgésicos sistémicos y/o 
tópicos para aliviar el dolor y evitar que tal situación se convierta en una tortura. Sin 
embargo, las múltiples alternativas para el tratamiento del dolor durante la cura no 
suelen ser suficientes para conseguir un control analgésico óptimo y pueden generar 
más daño que beneficio incluyendo los diversos efectos adversos posibles.  
 
La cura de los pacientes con UVC requiere paciencia y dedicación por parte 
del profesional de la salud. Suele ser un procedimiento costoso por el dolor sufrido, lo 
que genera un aumento del tiempo destinado a realizar la cura, prolonga el período de 
la duración de cicatrización e incrementa el riesgo de infección local por dificultades 
en la limpieza de la herida. Además ocasiona un importante gasto económico del 
sistema sanitario. 
 
Creemos necesario buscar alternativas terapéuticas para el abordaje completo 
del dolor asociado durante la cura, con un control analgésico óptimo, rápido y de 
calidad, y con un perfil de seguridad adecuado. A su vez este tratamiento debe 
facilitar la realización de una limpieza exhaustiva de la herida, reducir el riesgo de 
infección y acortar el proceso de curación. Este método debe conseguir una menor 
necesidad del uso de otros tratamientos nocivos, mejorar la calidad de vida y el 
agrado tanto de los pacientes como de los profesionales sanitarios.  
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Es primordial buscar soluciones eficaces e inocuas que permitan renovar la 
relación médico-paciente, reducir los tiempos de curación, las listas de espera y en 
última instancia el gasto sanitario.  
 
El uso habitual de sevoflurano tópico en nuestro servicio para el manejo del 
dolor asociado a la cura en pacientes con heridas dolorosas surgió a raíz del primer 
paciente con UVC dolorosa refractaria a opioides que presentó un resultado 
analgésico local excelente, caso que fue posteriormente publicado312. Desde entonces, 
la aplicación local de sevoflurano es un método usualmente realizado en nuestras 
consultas para los pacientes con ulceración cutánea de diversas etiologías que refieren 
dolor importante durante la cura. Dado que la mayoría de los pacientes derivados a 
los que hemos realizado el tratamiento presentan una herida crónica de etiología 
venosa y han requerido el uso del sevoflurano a largo plazo, decidimos realizar este 
trabajo para reflejar su eficacia analgésica y seguridad.  
 
Este trabajo constituye el primer estudio con mayor número de pacientes en el 
que evaluamos simultáneamente el efecto del sevoflurano tópico en la escala visual 
analógica y la analgesia obtenida, el descanso nocturno, los fármacos analgésicos 
utilizados, el grado de satisfacción, la calidad de vida, la capacidad funcional, la 
cicatrización, la capacidad antibacteriana, la seguridad y el coste sanitario.  
 
6.1.- EFECTO ANALGÉSICO 
 
6.1.1.- Alivio del dolor asociado a la cura  
 
Los pacientes a los que hemos realizado la técnica de curación de la ulceración 
con sevoflurano tópico padecían anteriormente durante la cura un dolor asociado de 
intensidad moderada a insoportable, siendo en la mayoría de los casos insoportable. 
Esto repercute principalmente en la manera de limpiar la herida, lo que dificulta el 
procedimiento transformándolo en un momento desagradable, irritante y 
tremendamente molesto e impotente para el paciente que, solo puede reprimir y 
aguantar tal dolor para que la limpieza se pueda hacer posible.  
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Debido al dolor experimentado de los pacientes, la curación consiste en un 
proceso difícil, complejo, arduo, delicado, laborioso, alarmante, agotador, y casi 
irrealizable por parte del profesional sanitario encargado.  
 
Las diversas herramientas terapéuticas tópicas actuales para el tratamiento del 
dolor asociado a la UVC son habitualmente ineficaces. El dolor suele estar 
pobremente tratado y controlado y en muchas ocasiones los pacientes no reciben 
tratamiento analgésico o éste es escaso304.  
 
La evolución crónica del dolor experimentado, la escasa eficacia y seguridad 
de los analgésicos orales, y la insuficiencia de las opciones analgésicas tópicas 
disponibles actualmente sirven para alertar sobre la necesidad de seguir investigando 
en esta área sobre alternativas terapéuticas analgésicas, para gestionar y satisfacer con 
éxito los síntomas y las necesidades del alivio del dolor eficaz para estos pacientes233. 
 
El sevoflurano tópico aplicado antes de la curación permite disminuir de 
manera significativa el dolor, lo que induce una práctica más agradable, satisfactoria, 
amena, cómoda y grata. Cuando se atenúa ese dolor la técnica es sustancialmente más  
reproducible, y puede tratarse de manera más completa, tolerante y eficaz. El alivio 
del dolor llega a ser suficiente con la aplicación de sevoflurano tópico, consiguiendo 
reducir significativamente la EVA durante el procedimiento de curación y aportando 
un tratamiento correcto del malestar como derecho fundamental del paciente.  
 
Los reportes previos en la literatura han descrito el efecto analgésico intenso 
con disminución relevante de la EVA que permite la ejecución del procedimiento de 
una manera más adecuada305-315. Nuestro trabajo describe con mayor consistencia y 
evidencia clínica con un mayor número de paciente que el sevoflurano es una 
alternativa terapéutica efectiva para el abordaje del dolor asociado a la cura. En los 
pacientes que padecen dolor durante la cura, resistente a los tratamientos analgésicos 
habituales, debemos considerar el sevoflurano como una vía sencilla, factible 
confortable para el paciente, y asequible para el profesional sanitario, reproducible. 
 
Con las aplicaciones sucesivas de sevoflurano no se ha encontrado fenómeno 
de tolerancia. El uso de sevoflurano en curas repetidas no precisa de un aumento de la 
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dosis necesaria en las curas ulteriores para alcanzar el mismo efecto analgésico. A 
diferencia de los opioides, con el sevoflurano tampoco hemos detectado un fenómeno 
de dependencia.  
 
Sin embargo, actualmente no hay suficiente evidencia sobre su eficacia y 
seguridad, motivo por el que se requieren estudios de investigación con series de 
mayor número de casos y ensayos clínicos adecuados sobre esta alternativa 
terapéutica novedosa y prometedora en el tratamiento del dolor y valorar su posible 
recomendación como alternativa terapéutica de las UVC. 
 
En resumen, el sevoflurano tópico ofrece un efecto analgésico local 
intenso cuando se administra en UVC reduciendo notablemente la EVA durante 
la cura. No presenta fenómeno de tolerancia ni dependencia. Los pacientes 
alcanzan una analgesia adecuada de calidad, permitiendo realizar una cura más 
completa, rápida, eficaz y adecuada, sin necesidades crecientes de dosis. 
 
6.1.2.- Tiempo de latencia y técnica de curación 
 
Los pacientes con UVC suelen requerir tiempos de curación largos por el 
dolor asociado. El personal sanitario encargado debe realizar el procedimiento de una 
manera lenta, pausada, suave y gradual, debido a que el paciente solicita descansos 
para poder soportar el dolor con lo que se prolonga el momento de sufrimiento del 
paciente, aumenta el tiempo de trabajo del profesional y el plazo de espera entre 
pacientes.  
 
Con la ayuda del sevoflurano se produce un efecto analgésico con un período 
de latencia corto que varía entre 1 y 10 minutos, en concordancia con los trabajos 
anteriores reportados305-315. Esto permite que se pueda realizar una cura más rápida 
con menor tiempo de espera entre pacientes y mayor satisfacción para todos los 
partícipes del sistema sanitario, principalmente en el paciente por su menor malestar y 
padecimiento y el personal sanitario por su mayor resolución y control del problema. 
 
Con el uso continuado de sevoflurano se puede realizar un procedimiento de 
cura más rápido. Debido a que los pacientes cuando sufren dolor suelen necesitar que 
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se interrumpa la técnica durante unos minutos, la cura se prolonga ocasionalmente 
unos minutos que consumen tiempo asistencial del profesional sanitario. Al abordar 
más correctamente el dolor asociado a la ulceración, el paciente no solicita descansos 
y se consigue una cura adecuada con menor tiempo de duración.   
 
El aumento de relajación durante el procedimiento con sevoflurano tópico con 
menos dolor, atención y satisfacción general induce una curación con mayor 
tranquilidad, aceptación y aumento de la adherencia a la técnica. 
 
La curación de una UVC y el abordaje del dolor asociado es un desafío para 
los profesionales de la salud. Con esta técnica de sevoflurano tópico podemos 
convertir este problema y reto en un éxito terapéutico real aplicable y reproducible en 
todos los pacientes con UVC mejorando la calidad asistencial y llevando a cabo una 
mejor práctica clínica percibida por el paciente y por el personal sanitario. 
 
Podemos concluir que el sevoflurano reproduce una analgesia local de 
manera rápida durante la cura. Proporciona la realización de la técnica de 
curación de la herida con menor sensación dolorosa, y mayor satisfacción y 
tolerancia tanto del paciente como del profesional sanitario. 
 
6.1.3.- Duración de la analgesia  
 
Posteriormente a la cura, los pacientes que han experimentado dolor 
habitualmente siguen sufriendo dicho malestar durante varias horas, condicionando 
global y sustancialmente su vida. Además suelen recurrir a diversas medidas 
analgésicas tras escasas horas del procedimiento de la cura. Las múltiples opciones 
terapéuticas sistémicas asiduamente utilizadas para el dolor asociado a la cura tienen 
una eficacia variable y limitada y una duración del efecto insuficiente. Las 
alternativas tópicas para el dolor, principalmente la crema EMLA®, también permiten 
un descanso del dolor de pocas horas.   
 
La duración del efecto analgésico alcanzado con sevoflurano es prolongada y 
puede variar entre 7 y 24 horas, coincidiendo con las publicaciones previas305-315. Esto 
ocasiona que el paciente no presente sensación dolorosa hasta pasadas varias horas de 
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la curación con disminución de la medicación analgésica necesaria, prolongación del 
tiempo de toma de analgésicos tras la curación y mejoría de la satisfacción global, la 
calidad de vida y la capacidad funcional de los pacientes. 
 
Podemos afirmar que el sevoflurano consigue una meta analgésica local 
duradera, logrando alargar el período necesario para el inicio de otro método 
analgésico o incluso eliminando la necesidad de otros tratamiento para el dolor.  
 
6.1.4.- Desbridamiento quirúrgico 
 
El desbridamiento de la herida con dolor moderado-intenso o insoportable aun 
a pesar de tratamiento analgésico oral se convierte en impracticable. El paciente no 
permite el uso de curetaje, pinzas o bisturí para eliminar material fibrinoso o 
necrótico, aumentando su sufrimiento y terror y haciendo de esta circunstancia la peor 
de su vida. Todo esto origina una focalización desmesurada de la amenaza, ciertas 
conductas de evitación e hipervigilancia antes de iniciar la limpieza y una 
magnificación extremada del problema.  
 
Al reducir sustancialmente el dolor con sevoflurano tópico, el paciente permite 
proceder a realizar el desbridamiento con mayor facilidad y menor temor, pánico y 
sufrimiento. También se consigue reducir el tiempo de realizar la cura y el tratamiento 
analgésico necesario para mitigar el dolor. La consecución correcta del 
desbridamiento origina que la herida esté más limpia reduciendo el potencial de 
infección y el tiempo de curación e incrementando la calidad de cicatrización.   
 
Otros casos publicados relatan la consecución del desbridamiento quirúrgico 
gracias al sevoflurano306,315. Nuestro estudio muestra el mayor número de pacientes 
tratados con sevoflurano tópico que posibilitaban la realización del desbridamiento 
quirúrgico con una mayor tolerancia y aceptación.  
 
Se puede deducir que el sevoflurano tópico produce un resultado 
analgésico efectivo que permite llevar a cabo el desbridamiento quirúrgico de la 
herida con menor daño subjetivo del paciente. 
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6.1.5- Trastornos físicos 
 
Cuando procedemos a la técnica y el paciente experimenta dolor se producen 
diversas alteraciones físicas y somáticas, siendo las más importantes y comunes un 
estado de tensión muscular y aumento de la presión sanguínea, de la frecuencia 
cardiaca y respiratoria. También se puede originar con menos frecuencia un síncope 
vasovagal.  
 
No hemos medido con indicadores específicos los signos clínicos 
desencadenados por el dolor. A nuestra impresión, los trastornos físicos son menos 
frecuentes y posibles con el uso del sevoflurano tópico, que apacigua el dolor, la 
excitación, la agitación, la alarma y elimina casi por completo estos trastornos físicos, 
llevando al individuo a una mayor calma y descanso físico y mental durante el 
procedimiento. 
 
Pensamos que el sevoflurano puede atenuar los trastornos físicos 
asociados al dolor secundario a la cura gracias al fruto de su objetivo analgésico.   
 
6.1.6- Trastornos psicológicos 
 
Las molestias del paciente durante la curación también repercuten 
secundariamente en el médico o en el personal de enfermería originando frustración, 
impaciencia, enfado, ansiedad, incomodidad y desesperación. Se produce un 
incremento de la duración del método debido al dolor sufrido y desencadena 
impaciencia, prisa, intranquilidad y deseo de finalizar.  
 
Con todo ello la limpieza se convierte en una situación indeseable por parte de 
todos los implicados. El paciente por no sufrir aquel dolor que le produce miedo, 
desencanto, decepción, pánico, recelo, desconfianza y aprensión. Mientras que el 
profesional por no aumentar los tiempos de espera entre los pacientes ni sentirse 
incapacitante por falta de controlar el dolor. La cura en esos térmicos se lleva a cabo 
de manera inadecuada, rápida, incompleta y superficial. 
 
 174 
Dada la respuesta analgésica satisfactoria con sevoflurano, pensamos que la 
realización de la curación con este producto repercute en una reducción o 
desaparición de las alteraciones psicológicas descritas anteriormente. Esta apreciación 
no la podemos corroborar de una manera sustentable debido a una falta de recogida de 
los datos específicos respecto a los signos psicológicos asociados al dolor. La técnica 
se transforma en una experiencia más amena, cómoda, tranquila y familiar. 
Incrementa la confianza, la creencia y la adherencia al tratamiento, y disminuye el 
miedo y la ansiedad del paciente. Por otro lado aumenta la seguridad y la decisión del 
profesional de la salud, logrando la determinación subjetiva de haber realizado 
correctamente la labor asistencial.  
 
Sugerimos que el sevoflurano puede reducir o eliminar las alteraciones 
psicológicas del paciente y del profesional sanitario durante la cura, obteniendo 
una técnica más natural y llevadera.  
 
6.1.7.- Modo de administración 
El sevoflurano se ha administrado tradicionalmente por vía inhalatoria. Tiene 
indicación médica para el uso de inducción y mantenimiento de la anestesia general 
en procedimientos quirúrgicos de pacientes adultos y niños hospitalizados o 
ambulatorios. Esta vía es utilizada exclusivamente por los especialistas de 
Anestesiología y Reanimación. Sin embargo, hasta el año 2011 no se habían 
planteado otros modos de administración del fármaco además del inhalatorio.  
A partir de este momento surge la idea de utilizar el sevoflurano en medio 
líquido de manera local en las heridas, reportando en publicaciones recientes una 
eficacia clínica analgésica y un perfil de seguridad adecuados. Esto promueve la 
utilización por vía tópica por parte de otros servicios médicos como Dermatología, 
Cirugía Vascular, Traumatología y Cirugía General.  
La prescripción de sevoflurano por vía tópica es un uso off-label o fuera de 
indicación por concurrir dentro de dos situaciones especiales: se utiliza en una 
indicación totalmente distinta a la aprobada y se aplica en condiciones distintas a la 
autorizada en ficha técnica. Previamente al uso de sevoflurano tópico en nuestros 
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pacientes, el Comité de Farmacia de nuestro hospital aprobó la utilización de 
sevoflurano tópico para la curación de heridas dolorosas como uso off-label.  
Con respecto al procedimiento de uso de este medicamento, realizamos la 
técnica de curación explicada previamente en la metodología, con lo que conseguimos 
un método adecuado de administración local.  
En síntesis, el sevoflurano en medio líquido se administra por vía tópica 
mediante irrigación directa sobre la herida dolorosa. Corresponde a un uso off-
label por utilizarse en otra indicación y modo de administración distintos a los 
aprobadas en ficha técnica.  
 
6.1.8.- Mecanismo de acción 
 
Desconocemos el mecanismo de acción por el que este producto puede 
desencadenar un efecto analgésico periférico. En concordancia con otros autores de 
casos reportados anteriormente, sugerimos que el efecto analgésico puede ser debido 
a alcanzar una presión parcial elevada de sevoflurano expuesta a los nociceptores 
periféricos por irrigación directa sobre la herida, lo que originaría un bloqueo de la 
transmisión del estímulo doloroso.  
 
Sin embargo, la administración de sevoflurano por vía inhalada podría obtener 
una concentración subanestésica insuficiente en los nociceptores aferentes de las 
fibras nerviosas, lo que impediría la interrupción de la transmisión dolorosa en un 
grado clínicamente significativo y objetivable.  
 
Otro mecanismo de acción posible del sevoflurano para alcanzar el efecto 
analgésico puede ser mediante una vasodilatación local que aumentaría el flujo y 
mejoraría la microcirculación.   
 
Se necesitan ensayos clínicos y más estudios para intentar esclarecer el modo 
de actuación de esta novedosa vía de administración. 
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Consideramos que el sevoflurano por vía tópica consigue un efecto 
analgésico local de mecanismo desconocido cuando se aplica sobre una herida 
dolorosa, pero carece de este efecto cuando se utiliza por vía inhalatoria 
 
6.2.- TRATAMIENTOS ANALGÉSICOS 
 
Un valor en la EVA ≥4 puntos en los pacientes con UVC indica un dolor 
significativo y pobremente controlado. Estos pacientes, por la discapacidad que 
presentan, recurren habitualmente a múltiples medicamentos para el alivio del dolor 
incluyendo paracetamol, metamizol, AINES y opiáceos menores y mayores. 
Ocasionalmente, los pacientes necesitan otros métodos analgésicos invasivos que 
pueden limitar la funcionalidad física y emocional del paciente.  
 
Aun a pesar de toda la medicación analgésica pautada los pacientes sufren 
dolor durante la cura, el desbridamiento y en reposo, lo que afecta a sus actividades 
diarias. Por otro lado, estas drogas ocasionan con frecuencia reacciones adversas, 
siendo graves ocasionalmente, y pueden inducir a un aumento de la morbimortalidad.  
 
Consideramos fundamental un correcto abordaje multidisciplinar del dolor, 
siendo esencial la implicación tanto de médicos de diferentes especialidades como de 
la enfermería para ayudar al paciente a minimizar el problema. Por esta razón, es 
necesario que los médicos tengamos conciencia al pautar estos medicamentos y 
valorar el riesgo-beneficio, por lo que el abordaje del dolor es individualizado. 
Debemos buscar nuevas vías alternativas que logren un ahorro en el consumo del 
resto de fármacos sistémicos. 
 
6.2.1.- Reacciones adversas 
 
Los pacientes con UVC dolorosas suelen ser personas de edad avanzada 
pluripatológicos. El dolor refractario al tratamiento analgésico convencional requiere 
dosis elevadas o la combinación de diferentes medicamentos. Esto ocasiona un 
aumento del riesgo de sobredosis, interacciones, reacciones adversas y de otras 
complicaciones médicas secundarias.  
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El sevoflurano causa una disminución del consumo de otros fármacos 
analgésicos. En ocasiones también induce a un abandono de estas drogas.  Los 
pacientes tratados con sevoflurano no presentan dolor durante varias horas, lo que   
aumenta el tiempo que el paciente necesita para la toma de otro analgésico. El 
sevoflurano disminuye la dosis o elimina el consumo de otro fármaco antes del 
procedimiento de la cura.  
 
El uso de sevoflurano tópico permite reducir las dosis de paracetamol 
acotando su riesgo de toxicidad hepática, sobre todo en personas mayores de 65 años 
con hepatopatía. Disminuye a largo plazo la utilización de los AINES, atenuando su 
potencial de toxicidad gastrointestinal, renal y cardiovascular. El consumo de 
metamizol también se rebaja igualmente, menguando el daño hematológico en los 
ancianos. En última instancia, el sevoflurano recorta la necesidad de opiáceos 
aminorando el riesgo de dependencia y de depresión cardiorrespiratoria y 
neurológica.  
 
El sevoflurano reduce el coste sanitario por la disminución de la utilización de 
otros fármacos para el dolor y consecuentemente de sus complicaciones secundarias, 
atención médica, hospitalizaciones, trastornos físicos, psiquiátricos, familiares y 
sociales. 
 
Existen otras técnicas analgésicas más agresivas para poder realizar las curas 
tales como la disposición de un catéter epidural y la anestesia locorregional o general. 
A diferencia de estas opciones analgésicas invasivas, el sevoflurano tópico consigue 
disminuir rápidamente el dolor durante la cura, siendo un método de administración 
inocuo que elimina la necesidad de aquellas técnicas nocivas, consiguiendo disminuir 
la morbilidad del paciente.  
 
Podemos sostener que el sevoflurano disminuye o abandona y retrasa el 
consumo de otros fármacos o métodos analgésicos. Reduce de manera 
secundaria el coste sanitario, las reacciones adversas, asistencia sanitaria, 
hospitalizaciones y morbimortalidad causada por otras terapias para el dolor. 
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6.2.2.- Tratamiento tópico  
 
Con respecto a las alternativas terapéuticas tópicas para el dolor en UVC sólo 
está aprobado el uso de la crema EMLA® 5%, mezcla de lidocaína 2,5% y prilocaína 
2,5%. El efecto analgésico con este fármaco tiene un tiempo de latencia entre 30-60 
minutos mientras que para el sevoflurano el período de latencia varía entre 1 y 10 
minutos. La crema EMLA® tiene una duración del efecto de 4 horas 
aproximadamente. Sin embargo, el sevoflurano presenta una permanencia variable 
entre 7 y 24 horas.  
 
La intensidad y la calidad del efecto tanto del sevoflurano como de la crema 
EMLA® depende de las características de la úlcera, del umbral del paciente para el 
dolor y de la cantidad aplicada. No obstante, el efecto analgésico con la crema 
EMLA® depende del tiempo desde su aplicación, pero el sevoflurano alcanza el 
resultado independientemente del período desde su utilización porque la analgesia 
obtenida es intrínseca de cada paciente. Por ejemplo, si el sevoflurano alcanza el 
objetivo analgésico en 2 minutos en un paciente, al esperar 5 minutos más no se va a 
producir un mayor efecto.  
 
Dadas las limitaciones del diseño de nuestro estudio, no podemos concluir con 
certeza que los resultados de nuestro trabajo indiquen una superioridad del efecto 
analgésico del sevoflurano con respecto a la crema EMLA®. 
 
La aplicación de sevoflurano tópico parece resultar un método analgésico más 
costo-efectivo que la crema EMLA®. Actualmente, debido al gran nivel asistencial en 
las consultas ambulatorias y en el medio hospitalario, es fundamental buscar y 
establecer medidas y procedimientos que puedan disminuir los tiempos de asistencia 
sanitaria al paciente y los periodos de espera entre pacientes. Por ello, consideramos 
que la aplicación de la crema EMLA® necesita de un tiempo de latencia exagerado 
para el sistema sanitario actual. Esto hace que aumente el tiempo de asistencia 
sanitaria al paciente, los períodos de espera entre pacientes y las listas de espera, 
realizando un menor número de procedimientos al día y aumentando el gasto 
sanitario.  
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El sevoflurano aborda correctamente y de manera suficiente el dolor con un 
tiempo de latencia corto. Esto influye en una reducción del tiempo asistencial, 
períodos y listas de espera, e incremento del número de pacientes que pueden ser 
atendidos en un mismo espacio de tiempo.   
 
El sevoflurano puede tener diversas ventajas con respecto a la crema EMLA®. 
Está en medio líquido y su aplicación es fácil, sencilla, inocua y puede discurrir por 
todos los recovecos de una úlcera. Sin embargo, la crema EMLA® tiene una 
consistencia untuosa que hace más complicada su aplicación sobre la úlcera, suele 
quedar recluido en la superficie ulcerosa y parece tener menos eficacia debido a que 
no alcanza todo la interioridad de la profundidad de la herida.  
 
Esta afirmación también la podemos aplicar para la comparación con otros 
tratamientos analgésicos tópicos. El apósito de espuma de ibuprofeno es de liberación 
lenta con lo que se obtiene un efecto analgésico de forma más tardía que con el 
sevoflurano y puede no alcanzar todo el vacío de la ulceración. La morfina en gel, la 
metadona en polvo y la crema anestésica Lambdalina® que contiene lidocaína, 
también tienen una presentación galénica que llega con más dificultad a todo el seno 
ulceroso comparado con sevoflurano.  
 
La crema EMLA® puede causar con frecuencia reacciones adversas locales, 
leves y transitorias incluyendo palidez, el eritema, el edema, el prurito y la sensación 
de quemazón. Como veremos más adelante, el sevoflurano tiene un perfil de 
seguridad local similar. Con la crema EMLA® se han notificado eventos adversos 
graves como la metahemoglobinemia, aumento de temperatura corporal, las 
reacciones de hipersensibilidad tipo I, la depresión del SNC y las convulsiones. No 
obstante, no se han encontrado hasta el momento fenómenos de sensibilización, 
reacciones adversas graves locales ni sistémicas con sevoflurano.  
 
En resumen, el sevoflurano parece tener una rapidez de acción y una 
duración del efecto analgésico más favorable que la crema EMLA® y otros 
analgésicos tópicos. Este medicamento es de aplicación sencilla, inocua y coste-
efectiva, alcanza una mayor extensión en todo el vacío de la ulceración y reduce 
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el tiempo asistencial médico, los períodos de espera entre pacientes y el gasto 
económico.  
 
6.3.- GRADO DE SATISFACCIÓN 
 
El dolor percibido por los pacientes durante las curas merma la percepción de 
la calidad de la atención recibida durante el procedimiento. Cuando estos individuos 
sufren dolor durante la cura, la satisfacción general con el método suele ser calificada 
como regular o mala. El dolor influye sustancialmente en el grado de complacencia y 
agrado. Con frecuencia, los pacientes suelen expresar que padecen un dolor de 
intensidad moderado a insoportable durante el procedimiento, lo que repercute en una 
mala visión del paciente sobre el profesional sanitario dificultando su relación. En la 
práctica clínica el paciente con dolor durante la cura habitualmente tiene que resistir y 
conformarse aun a pesar de los tratamientos analgésicos orales y tópicos disponibles y 
pautados. Esto repercute en un estado de debilidad, vulnerabilidad e indefensión del 
paciente e inutilidad del personal sanitario.  
 
El sevoflurano tópico atenúa o elimina la sensación dolorosa durante la cura 
de una manera breve, trascendental y decisiva. De esta manera, los pacientes que 
padecían un dolor de intensidad moderada a insoportable pueden experimentar una 
reducción de éste al pasar a ser de intensidad leve o inexistente. Permite la 
consecución de un procedimiento menos cruento y ofensivo y más agradecido para 
los pacientes. Tras la administración del medicamento, causa un grado de satisfacción 
general bueno o excelente con la técnica cuando anteriormente a su uso era malo o 
regular, aumentando generalmente el agradecimiento y la complacencia de los 
pacientes con las curas sucesivas. Los pacientes sienten que se ha ofrecido un método 
mejor que los previos recomendándolo sin duda a otros individuos que padecen del 
mismo problema médico.  
 
En trabajos previos se ha reportado un elevado grado de satisfacción general 
por parte de los pacientes a los que se realizó la curación con sevoflurano, tanto en 
casos clínicos aislados como series de casos 306,315. Nuestro trabajo describe por 
primera vez la repercusión de sevoflurano en la calidad de la atención recibida de una 
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manera más exhaustiva. Evaluamos de manera específica las variables del grado de 
dolor experimentado durante las curas, el grado de satisfacción general con el 
procedimiento, y el grado de recomendación de esta técnica a otros pacientes.  
 
Al aumentar la satisfacción global de los pacientes durante la cura, también 
causa de manera secundaria una mejoría considerable en la relación del paciente con 
el personal sanitario, un mayor cumplimiento del tratamiento, un incremento de los 
sentimientos positivos del paciente de seguridad, confianza y ayuda y una reducción 
de la percepción de las sensaciones negativas del desamparo y desprotección, un 
perfeccionamiento de la atención sanitaria colectiva, un descenso de quejas y 
reclamaciones de los pacientes y sus familiares e incremento de sus muestras de 
gratitud hacia los profesionales sanitarios. En estos últimos se potencia su autoestima 
y su competencia estimulando su fuerza y creencia para seguir realizando su labor 
asistencial.  
 
Podemos afirmar que el sevoflurano tópico causa una reducción 
importante y esencial del dolor durante el procedimiento, aumenta el grado de 
satisfacción global del paciente durante la cura, genera una percepción de 
calidad asistencial recibida adecuada por parte de los pacientes, y estimula la 
recomendación de su uso con total confianza por los pacientes a otros individuos 
que padezcan dolor asociado a la cura. 
 
6.4.- CALIDAD DE VIDA 
 
6.4.1.- Impacto global  
 
Los pacientes con UVC suelen tener con frecuencia afectación significativa de 
la CV con insatisfacción general, dificultad para realizar sus actividades diarias y 
presencia de emociones negativas prolongadas. Las UVC pueden afectar a las 
dimensiones física, mental, social, espiritual, laboral y familiar del sujeto. Conciben 
su enfermedad como un conjunto de diversos problemas que afectan fundamental a su 
estado de salud global incluyendo el dolor, las curas, las visitas a la enfermería y al 
médico, las hospitalizaciones, la utilización de métodos analgésicos, los apósitos, las 
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medidas de compresión, los cambios en su estilo de vida y la limitación en sus 
actividades diarias básicas e instrumentales. El dolor es mayor con la actividad y la 
movilidad, se intensifica tras la realización de la cura y constituye el factor principal 
que perpetúa la pérdida de bienestar.  
 
Este es el primer estudio que evalúa específicamente la calidad de vida de los 
pacientes con UVC dolorosas tratados con sevoflurano. El sevoflurano consigue una 
mejoría progresiva de la CV con su uso continuado en curas sucesivas en varias 
semanas a través de la reducción o remisión del dolor. Permite alcanzar menores 
puntuaciones en las escalas de índice de calidad de vida (ANEXO II), indicando que 
se ofrece un tratamiento analgésico exitoso y de calidad que causa un impacto 
positivo y evolución favorable de la CV.  
 
La ulceración duele durante un menor espacio de tiempo a lo largo del día con 
el uso de sevoflurano tópico previo a la cura. Esto genera una mayor facilidad para la 
deambulación y realizar las tareas domésticas tales como cocinar y limpiar. Al 
atenuar el dolor durante varias horas, el paciente se siente más ágil durante el día y le 
ayuda a sentirse con más fuerza y energía para practicar sus aficiones, coger el 
trasporte público o hacer la compra. 
 
Este fármaco disminuye el número de consultas al especialista y la necesidad 
de asistencia médica. Favorece un ambiente más relajado y distendido en la sala 
donde se realiza la cura. Produce una mayor confianza y seguridad por parte del 
paciente y mejora la relación con el profesional de la salud. 
 
Con el uso de sevoflurano en curas sucesivas para el abordaje del dolor 
también se observa una mejoría progresiva de las relaciones personales del paciente, 
permite realizar sus actividades de ocio, tener menos limitaciones para llevar a cabo 
una vida más sana y saludable, salir de casa y acudir a eventos familiares y con 
amigos evitando el aislamiento social. 
 
Podemos avalar que el uso continuado de sevoflurano tópico en curas 
sucesivas  mejora progresivamente la calidad de vida de los pacientes con UVC 
dolorosas. Genera una mayor independencia social y económica. Origina una 
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mayor tolerancia y adherencia al tratamiento. Facilita el vínculo personal con 
amigos y familiares minimizando el aislamiento social. Produce una mejoría en 
la relación del paciente con el profesional sanitario. 
 
6.4.2.- Signos emocionales  
 
Varios factores emocionales subjetivos están incluidos en el cuestionario de 
calidad de vida recogido en nuestros pacientes incluyendo las actividades con su 
entorno social y familiar, preocupación por la evolución de la úlcera, afectación de las 
vacaciones y las aficiones, y la ocupación temporal diaria de pensar en su herida. 
Hemos observado una mejoría progresiva de la puntuación de esta herramienta que 
nos permite corroborar una repercusión positiva del sevoflurano en la esfera 
emocional de la CV.  
 
Gracias al efecto analgésico duradero del sevoflurano, el paciente puede pasar 
menos tiempo pensando en su herida generando menor preocupación. A nuestra 
impresión, el sevoflurano puede aumentar las esperanzas en el proceso de curación y 
las sensaciones de satisfacción, alegría y complacencia. Reduce la impresión de 
cansancio, incomodidad y malestar con la cura, los apósitos y los vendajes, y 
disminuye la influencia en la forma de vestir.  
 
Al mermar el dolor de la ulceración, el paciente puede sentirse más libre y 
apto para guiar su vida. Aumenta la autoestima, el autocontrol, la dignidad y la 
percepción de recibir una atención sanitaria adecuada. Crea múltiples emociones y 
sentimientos positivos en el paciente incluyendo esperanza, tranquilidad, fortaleza, 
optimismo, alegría, paciencia y afecto. Mejora el estado de ánimo y las expectativas 
sobre la enfermedad y el dolor. Consigue una mayor aceptación y tolerancia de la 
técnica y un aumento de la adherencia al tratamiento. Puede acortar el proceso de 
curación que disminuya el riesgo de ansiedad y depresión.  
 
Transforma la experiencia de sufrimiento del dolor en una situación más 
llevadera, amena, serena y confiada. Ocasiona que el paciente examine la enfermedad 
de una manera más correcta y menos desproporcionada, sobreestimada o magnificada.  
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Atenúa la focalización del paciente en el dolor durante la cura, se reducen las 
expresiones verbales y corporales por dolor, se reproduce un procedimiento con 
menos estrés y tensión y mayor sensación de control del personal implicado.  
 
Minimiza el riesgo de evaluación cognitiva negativa de los demás por mejorar 
la participación del paciente en las actividades sociales e integrarlo en su entorno más 
cercano gracias a la atenuación del dolor.  
 
Sostenemos que el sevoflurano puede mejorar el estado de ánimo y la 
autoestima, estimulando múltiples sentimientos positivos del paciente y 
generando fe, esperanza y confianza.  
 
6.4.3.- Signos físicos 
  
Los datos recogidos en el cuestionario de calidad de vida también incluyen la 
afectación física de su período vacacional, deambulación, ocupaciones y diversas 
actividades. Gracias al efecto analgésico obtenido y al impacto positivo sobre la 
calidad de vida, pensamos que este fármaco puede ocasionar una mayor 
independencia física que puede prevenir la baja o pérdida laboral, aumentar su 
autonomía y capacidad funcional, permitir parcialmente las vacaciones del paciente y 
sus familiares. Reduce el gasto económico del paciente y sus familiares al acortar o 
evitar el uso de fármacos analgésicos y sus complicaciones secundarias, disminuir la 
necesidad de ayuda externa o asistencia, restringir la pérdida de tiempo para otras 
actividades y eludir la abstención o pérdida laboral por cuidado o atención.  
 
Los sujetos con UVC suelen presentar una alteración del ciclo vigilia-sueño 
relacionada con la sensación dolorosa. El sevoflurano puede tener un efecto 
analgésico de hasta 24 horas, lo que puede desembocar en un mayor descanso 
nocturno. Esto aumenta la actividad física, la atención y concentración diurnas, y 
evita cambios de humor.  
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La reducción del dolor puede atenuar la sintomatología psicosomática 
incluyendo la cefalea, la tensión muscular, el aumento de la frecuencia cardiaca y de 
la presión sanguínea y otros trastornos secundarios.  
 
Deducimos que el sevoflurano puede disminuir la dependencia física, 
incrementar la autonomía y facilitar el descanso nocturno alcanzando un mejor 
ciclo vigilia-sueño.  
 
6.5.- CAPACIDAD FUNCIONAL 
 
Los sujetos ancianos con UVC suelen padecer dolor en reposo que aumenta 
durante la actividad funcional, generando complicaciones principalmente en las tareas 
básicas de la vida diaria. Las labores fundamentales afectadas por la ulceración son la 
capacidad de bañarse, ducharse, vestirse, aseo personal, uso del retrete, la movilidad 
activa en su domicilio y en la calle y la competencia en subir y bajas escaleras. El 
dolor afecta de manera decisiva a la aptitud y disposición del paciente para llevar a 
cabo sus ocupaciones.  
 
Nuestro trabajo es pionero en la valoración de la capacidad funcional de los 
pacientes tratados con sevoflurano tópico. El sevoflurano permite un estado de 
analgesia adecuado tras la cura que puede llegar a tener una duración de hasta 24 
horas. Esto promueve la autosuficiencia del paciente para proceder a sus labores 
básicas durante varias horas o incluso durante el día completo. Por la reducción o 
desaparición del dolor, el paciente se siente más capacitado para lavarse o ducharse 
sin ayuda. También aumenta la independencia del individuo para vestirse y asearse. 
Tiene más confianza para el uso del lavabo sin asistencia. Aumenta la motivación del 
sujeto para movilizarse con libertad en su domicilio sin auxilio. Refuerza el carácter y 
la entereza para desplazarse sin supervisión en la calle.  
 
Este medicamento puede ayudar a la individualización de las labores básicas 
del paciente gracias a la liberación o atenuación del dolor. Este aumento de la 
autodeterminación puede verse progresivamente con las curas sucesivas en varias 
semanas. La mejora se observa de manera gradual, lo que causa un aumento creciente 
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de la calidad de vida, la satisfacción y del autoestima de los pacientes, una menor 
necesidad paulatina de ayuda externa, una mayor relajación y complacencia de 
familiares, un menor esfuerzo y obligación de los asistentes y supervisores y una 
disminución del gasto económico. 
 
No hemos encontrado datos en la literatura sobre la medición de la capacidad 
física de los pacientes con la aplicación de sevoflurano tópico para el tratamiento del 
dolor. Sin embargo, la mejoría de la calidad de vida descrita en publicaciones puede 
englobar en parte un aumento de la independencia. Nuestros datos sí sugieren que el 
sevoflurano origina una mayor disposición y competencia física de los pacientes. 
 
En síntesis, el sevoflurano tópico puede reducir la dependencia de los 
pacientes con UVC gracias a la disminución del dolor asociado en reposo y 
durante la actividad, facilita la autosuficiencia para realizar las actividades 
básicas de la vida diaria y reduce o minimiza la necesidad de supervisión.  
 
6.6.- EFECTO CICATRIZANTE 
 
Las UVC son heridas de cicatrización difícil y lenta por la edad de los 
pacientes, la localización anatómica, las comorbilidades, la dificultad del retorno 
venoso, el flujo sanguíneo disminuido, la exudación, y el aumento de citoquinas 
inflamatorias, fibrina y tejido necrótico que puede causar un aumento de colonización 
e infección bacteriana que retrasa aun más la curación. 
 
Se ha demostrado que el sevoflurano puede ayudar a la cicatrización mediante 
la modulación de la respuesta inflamatoria por disminución de las citoquinas 
inflamatorias205-208. Se ha objetivado una mejoría de la cicatrización en publicaciones 
recientes305-315.  
 
Nuestro trabajo es el más extenso e importante actualmente que examina el 
potencial de cicatrización del sevoflurano sobre heridas. Sugerimos que el 
sevoflurano tiene un impacto positivo en el proceso de cicatrización con finalidad 
epitelizante. En las publicaciones previas se ha reportado una disminución progresiva 
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del tamaño y profundidad de la ulceración tratada con sevoflurano en curas sucesivas 
a lo largo de varias semanas305-315, consiguiéndose la curación completa 
ocasionalmente305,308,312. Sin embargo, actualmente faltan estudios y ensayos clínicos 
con evidencia clínica en seres humanos para dilucidar el efecto cicatrizante real.  
 
Desconocemos el mecanismo de acción de tal objetivo. Proponemos que 
puede llevarse a cabo por 3 procesos. El primero y principal por el efecto analgésico 
alcanzado que permite la realización de una cura más completa y eficaz, 
desbridamiento de la fibrina y tejido necrótico. Esto hace que se disminuyan los 
factores inflamatorios y la colonización bacteriana dejando una herida más limpia y 
con menos exudación que favorezca el proceso de cicatrización y curación. También 
se puede promover la epitelización por el efecto vasodilatador local ya conocido y 
reportado157-160, que origina un aumento del flujo sanguíneo, un incremento del 
retorno venoso, una mejoraría la microcirculación, una mayor aportación de los 
nutrientes y oxígeno, y una disminución de agentes inflamatorios. El tercer 
mecanismo puede incluir el posible efecto antimicrobiano del sevoflurano tópico192-
198
, debido a que al disminuir la colonización y la infección bacteriana se rompe el 
proceso que perpetúa la inflamación e impide la cicatrización.  
 
Independientemente del apósito utilizado y de las características individuales 
del paciente y úlcera, atribuimos un efecto cicatrizante y epitelizante del sevoflurano 
tópico que se puede objetivar progresivamente con las curas sucesivas tras varias 
semanas. El mecanismo será probablemente multifactorial por los efectos analgésico, 
vasodilatador y antimicrobiano asociados. El sevoflurano puede ayudar y agilizar el 
proceso de curación, disminuir la inflamación local, reducir el número de curas, de 
visitas a la enfermería y al especialista, y causar una mayor satisfacción global y un 
menor gasto sanitario.  
 
Consideramos que el sevoflurano tópico presenta un efecto epitelizante 
que acorta el período de cicatrización y favorece el proceso de curación. El 
mecanismo de acción es desconocido y puede ser explicado por sus efectos  
analgésico, vasodilatador, antiinflamatorio y antibacteriano. La reducción del 
intervalo de curación fomenta un menor gasto sanitario por disminución del 
número de visitas y curas necesarias. 
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6.7.- EFECTO ANTIBACTERIANO 
 
Las UVC suelen estar colonizadas por diversas bacterias, incluyendo Gram 
negativas y Gram positivas. Los microorganismos más frecuentemente implicados 
son Staphylococcus, Streptococcus, Escherichia coli, Proteus, y Pseudomonas. La 
colonización generalmente no ocasiona una disminución ni retraso de la cicatrización 
pero, cuando se produce una infección, dificulta la curación y puede acarrear 
múltiples complicaciones incluyendo mal olor, exudación, dolor, enrojecimiento, 
edema, celulitis y sepsis. Por esa razón, es primordial el mantenimiento de una 
ulceración limpia, y dado que no se recomienda la utilización profiláctica ni a largo 
plazo de antibióticos tópicos y orales sin criterios de infección, es necesario buscar 
medidas para disminuir el riesgo de infección en pacientes con UVC. 
 
Los estudios in vitro previos han reportado resultados contradictorios sobre las 
propiedades antimicrobianas de diversos anestésicos halogenados incluyendo el 
sevoflurano192-198,202. Se ha hipotetizado el efecto bactericida del sevoflurano por 
acción tóxica directa sobre la membrana celular de bacterias tanto sensibles como 
multirresistentes, lo que puede aumentar la sensibilidad al antibiótico convencional 
produciendo un efecto sinérgico196-198. 
 
En nuestro trabajo se obtuvo la curación de la infección por SARM de los 2 
pacientes con UVC tras 4 semanas de tratamiento con sevoflurano tópico sin el uso de 
un antibiótico convencional. Por otra parte, el único paciente con infección por 
Pseudomonas aeruginosa multirresistente no presentó modificación del resultado del 
cultivo tras 4 semanas de tratamiento con sevoflurano y sin antibiótico sistémico. 
 
Nuestra muestra de pacientes con UVC infectadas es pequeña y no se pueden 
extraer conclusiones claras ni extrapolables al resto de pacientes con dicha patología. 
Sin embargo, nos llama la atención la resolución de la infección por SARM sin el uso 
de un antibiótico sistémico o tópico. También se han reportado previamente casos de 
heridas infectadas por Pseudomonas aeruginosa multirresistente tratadas 
exclusivamente con sevoflurano tópico308,313. 
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Consideramos que el sevoflurano tópico aplicado en curas sucesivas tiene una 
capacidad antibacteriana en algunos pacientes con un mecanismo de acción 
desconocido. Atribuimos su capacidad antimicrobiana a la obtención de un 
procedimiento de cura más profundo y completo dejando una herida más limpia, con 
menos fibrina y tejido necrótico. Esto disminuye la colonización bacteriana y por 
tanto el riesgo infeccioso, el mal olor y la exudación.  
 
Para el tratamiento de la infección de una ulceración ya diagnosticada, el 
sevoflurano tópico en monoterapia puede tener una capacidad antibacteriana que 
reduzca o elimine la infección de cepas sensibles y multirresistentes. Sugerimos que 
este medicamento puede ayudar a la curación de la infección con el uso simultáneo de 
los antibióticos convencionales. 
 
En úlceras sobreinfectadas con bacterias multirresistentes refractarias a 
antibióticos comunes, el sevoflurano puede ser una alternativa terapéutica útil. No 
conocemos el mecanismo de acción por el que el sevoflurano pueda tener actividad 
bactericida in vivo, pero puede llevarse a cabo por una acción directa sobre la 
membrana celular que provoque la muerte de la bacteria por alteración de la 
permeabilidad celular o un aumento de la sensibilidad al antibiótico que aumente su 
eficacia mediante un efecto sinérgico. 
 
Podemos afirmar que el sevoflurano permite una cura más completa y 
eficaz en UVC dolorosas, reduciendo el riesgo de contaminación e infección. 
Puede tener actividad antibacteriana por un mecanismo de acción desconocido, 
ayudando a curar la infección solo o con el uso concomitante de antibióticos 
convencionales por una acción sinérgica.  
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6.8.- SEGURIDAD 
 
El sevoflurano administrado por vía inhalada presenta un perfil de seguridad 
excelente, pudiendo usarse en cardiópatas, obesos, embarazadas y pacientes con 
deterioro de la función renal y hepática. La mayoría de los efectos adversos del 
sevoflurano son transitorios y de carácter leve-moderado. Las principales reacciones 
adversas son la depresión cardiorrespiratoria y neurológica dosis-dependiente.  
 
Apenas existen en la literatura datos de seguridad de la administración tópica 
del sevoflurano en pacientes305-315. Nuestro trabajo aporta el estudio de mayor número 
de casos analizando en detalle los eventos adversos locales y sistémicos del 
sevoflurano tópico. 
 
6.8.1.- Efectos adversos locales 
 
Los efectos adversos locales con la utilización de sevoflurano tópico son leves 
y transitorios, siendo los más frecuentes la aparición de prurito y eritema en los 
bordes de la herida y la sensación de irritación, quemazón, calor y/o ardor tanto en la 
úlcera como en la piel sana perilesional. Al igual que en nuestro trabajo, en las 
publicaciones recientes también se describe la aparición de irritación pruriginosa y 
eritema leves en la piel sana periulcerosa305-315. 
 
Estas reacciones adversas pueden advertirse tanto en el momento de 
aplicación, como en los minutos u horas posteriores a su uso, pudiendo observarse 
también tras 48 horas de la utilización del medicamento. Estos resultados son más 
frecuentes en los primeros 5-10 minutos del empleo del fármaco y suelen atenuarse 
con las horas posteriores.  
 
El eritema, el prurito y la irritación pueden aparecer con las aplicaciones 
siguientes de sevoflurano en las curas sucesivas, sin predecir qué factores son 
agravantes o atenuantes. La dermatitis de contacto irritativa secundaria al sevoflurano 
es infrecuente y si ésta se produce sería conveniente su abordaje con emolientes y/o 
corticoides tópicos de potencia media según la intensidad. Hasta el momento no ha 
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sido descrita la sensibilización al sevoflurano por vía tópica ni tampoco ha sido 
objetivada en nuestros resultados.  
 
Estos efectos adversos excepcionalmente pueden causar el abandono del 
sevoflurano, no habiéndose reportado ningún caso de cese de su uso tópico por 
reacciones adversas. La percepción de la calidad de la atención recibida no se merma 
con estos eventos adversos locales.  
 
Estas consecuencias no suelen requerir tratamiento y se resuelven 
espontáneamente, en ocasiones precisan de emolientes en los bordes periféricos de la 
herida para su resolución, y raramente se requieren corticoides tópicos de potencia 
media alrededor de la úlcera para su cese.  
 
Con las medidas llevadas a cabo durante el procedimiento de curación se 
reducen considerablemente estos eventos adversos pero no pueden eliminarse por 
completo. Recomendamos la irrigación directa con sevoflurano, mediante una jeringa 
menor de 10 mL y una aguja de tamaño entre 25-30 G, sólo en el lecho de la herida 
evitando que se derrame en los bordes de piel sana mediante la aplicación de gasas 
estériles. 
 
Podemos concluir que el sevoflurano puede desencadenar principalmente 
eritema irritativo y prurito en la periferia de la úlcera y sensación de calor en la 
herida de características leve-moderadas y autolimitadas, precisando en 
ocasiones tratamiento con emolientes. 
 
6.8.2.- Efectos adversos sistémicos 
 
La utilización del sevoflurano por vía tópica en úlceras no presenta reacciones 
adversas sistémicas objetivables. En los casos previamente publicados, tampoco se 
han descrito efectos adversos sistémicos. 
 
 No se ha detectado repercusión hemodinámica en nuestros pacientes. No 
produce depresión cardiovascular, respiratoria ni neurológica en el paciente tras 
medición de la frecuencia cardiaca, presión arterial y saturación de oxígeno y 
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ausencia de sintomatología subjetiva. Tampoco causa toxicidad sistémica dependiente 
de dosis. No se han detectado reacciones cutáneas a distancia del lugar de aplicación.  
 
Al utilizar aproximadamente una cantidad escasa de líquido de 1 mL/cm2 en 
UVC con compromiso circulatorio local, sugerimos que la ausencia de efectos 
nocivos se deba a una absorción sistémica escasa o nula, lenta e incompleta del 
sevoflurano. No hay estudios acerca de los niveles de sevoflurano detectados en suero 
en pacientes que han recibido tratamiento con este medicamento. Por esta razón, 
desconocemos los niveles séricos que puede alcanzar y sus consecuencias físicas a 
nivel sistémico.  
 
El sevoflurano tópico según nuestra experiencia puede ser una alternativa 
terapéutica analgésica para úlceras de distinta etiología a la venosa con un perfil de 
seguridad similar. Sin embargo, hacen falta series de casos y estudios con mayor 
evidencia científica que demuestren su eficacia y seguridad. 
 
Con respecto al riesgo ambiental al trabajar con sevoflurano tópico en heridas 
dolorosas, este fármaco puede provocar principalmente malestar general, mareo, 
náuseas y cefalea de características leve-moderadas y autolimitadas si se utiliza 
incorrectamente por la contaminación secundaria a la vaporización del producto. La 
exposición aumenta cuanto menor es la distancia de la vía aérea del profesional al 
lugar de aplicación. No se han reportado reacciones adversas graves en el personal 
sanitario al utilizar este medicamento por vía tópica. Por este motivo, recomendamos 
el uso del producto según el protocolo empleado en nuestro servicio, minimizando la 
posibilidad de aparición de signos o síntomas clínicos en los individuos que lo 
utilizan, sin poder eliminar por completo el riesgo.  
 
Proponemos al sevoflurano tópico como un método analgésico alternativo 
menos invasivo y agresivo que otros procedimientos llevados a cabo en condiciones 
de dolor insoportable durante la curación como las infiltraciones medulares, la 
anestesia locorregional y la sedación general. A diferencia de los tratamientos 
analgésicos convencionales, principalmente AINES, metamizol y opiáceos, el 
sevoflurano no desencadena efectos adversos graves que aumenten la 
morbimortalidad de los pacientes. 
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Podemos sostener que el sevoflurano tópico utilizado para el tratamiento 
del dolor en UVC tiene un perfil de seguridad favorable con un balance riesgo-
beneficio muy positivo para el paciente y el profesional sanitario. No presenta 
toxicidad sistémica ni sensibilización. El riesgo de exposición ambiental en 
trabajadores sanitarios es bajo, pudiendo minimizarse de manera relevante con 
las medidas de ventilación apropiadas recomendadas. 
 
6.9.- COSTE SANITARIO 
 
Actualmente las UVC constituyen un problema de salud pública por su 
impacto epidemiológico, físico, psicológico, económico y social. Las complicaciones, 
los tratamientos y la atención sanitaria global derivada de las UVC ocasionan un coste 
económico desmesuradamente elevado. 
 
El sevoflurano tópico, utilizado previamente en las curas, puede reducir los 
tiempos de curación, los períodos de espera entre pacientes, las quejas y 
reclamaciones, las listas de espera, el número de pacientes vistos diariamente, el 
tiempo asistencial consumido por paciente, el número de visitas al especialista, las 
hospitalizaciones, las infecciones locales, el uso de otros fármacos o métodos 
analgésicos y sus complicaciones médicas relacionadas, la necesidad de ayuda de 
personal de auxiliar, enfermería o médico para proceder a la cura, la pérdida o 
abstención laboral, la dedicación a las actividades sociales, familiares, domésticas o 
recreativas de los pacientes. También se produce un aumento de la satisfacción global 
del paciente y sus familiares, una mejora de la calidad de vida, la capacidad funcional 
de los pacientes y de las dimensiones físicas, psicológicas y sociales que influyen 
secundariamente en un menor gasto económico.  
 
El sevoflurano supone una alternativa tópica para el abordaje del dolor más 
barata que la crema EMLA®. El sevoflurano tiene un contenido de 250 mL de líquido 
y utilizando una cantidad media aproximada de 5 mL por cura, permite un uso del 
producto en 50 curas. Consigue tratar a un mayor número de pacientes con UVC 
dolorosas al día, reduciendo el uso de otros métodos analgésicos, el tiempo asistencial 
por paciente, los períodos de tiempo entre pacientes y las listas de espera.  
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Podemos avalar que el sevoflurano tópico previo a la curación es una 
medida coste-efectiva que reduce globalmente el gasto sanitario por disminución 
de las complicaciones médicas, otros métodos analgésicos, la asistencia médica, 
tiempo de curación, períodos de espera, y mejoría de los aspectos físicos, 
psíquicos y sociales.  
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7.- CONCLUSIONES 
 
1. El sevoflurano tópico representa una alternativa terapéutica efectiva, sencilla y 
segura para el abordaje del dolor asociado a la cura en pacientes con UVC. 
 
2. Alcanza una analgesia de calidad suficiente y adecuada, permitiendo la 
realización de una cura más completa, profunda, eficaz y rápida.  
 
3. Consigue un efecto analgésico intenso, rápido y duradero, sin fenómeno de 
tolerancia y con un mecanismo de acción desconocido.  
 
4. Disminuye considerablemente la puntuación de la EVA durante la cura, 
permitiendo el desbridamiento quirúrgico de la herida. 
 
5. Reduce o evita la utilización de otros fármacos analgésicos convencionales, 
consiguiendo una merma de la morbimortalidad, hospitalizaciones y gasto 
sanitario causada por estas terapias. 
 
6. Puede constituir un método analgésico más coste-efectivo que la crema EMLA® 
y otros tratamientos tópicos, con mayor rapidez de acción y duración del efecto.  
 
7. Aumenta el grado de satisfacción global del paciente durante la cura, genera una 
mayor aceptación del procedimiento, ofrece una mejor calidad asistencial 
sanitaria, incrementa la adherencia al tratamiento y fomenta su uso para otros 
pacientes con UVC. 
 
8. Mejora la calidad de vida y el descanso nocturno, regenerando las dimensiones 
física, psicológica, social, familiar, laboral, espiritual y económica del paciente. 
Favorece una mejor relación con los profesionales sanitarios.  
 
9. Potencia progresivamente la capacidad funcional de los pacientes.  
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10. Posee un efecto cicatrizante de mecanismo de acción desconocido, 
disminuyendo el período de curación, el número de curas necesarias y las 
visitas al especialista.  
 
11. Rebaja el gasto sanitario, el tiempo asistencial médico dedicado y los períodos 
de espera entre pacientes.  
 
12. Puede tener un efecto antibacteriano por un mecanismo de acción desconocido.  
 
13. Puede causar reacciones cutáneas locales leves y autolimitadas que no limitan 
la calidad de la atención recibida.  
 
14. Presenta un perfil de seguridad y un balance riesgo-beneficio muy favorable. 
 
15. No muestra toxicidad sistémica ni potencial de sensibilización, con un mínimo 
riesgo de exposición ambiental en profesionales sanitarios.  
 
16. En definitiva, el sevoflurano tópico constituye una alternativa terapéutica útil, 
sencilla, inocua, efectiva y segura para el abordaje del dolor previo a la 
curación de UVC. Presenta un efecto epitelizante y un efecto analgésico rápido, 
intenso y duradero. Mejora la calidad de vida, la capacidad funcional y el grado 
de satisfacción de los pacientes. Sin embargo, sería conveniente la realización 
de nuevos trabajos y ensayos clínicos con mayor evidencia clínica en seres 
humanos que demuestren estos resultados para aplicarlo en UVC y su 
extrapolación a otras heridas de diversa etiología.  
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8.- ANEXOS 
 
ANEXO I: ENCUESTA DE SATISFACCIÓN  
 
o Tras el procedimiento, ¿cómo calificaría el dolor que sufrió?: 
  No tuvo dolor. 
  Dolor leve. 
  Dolor moderado. 
  Mucho dolor. 
  Dolor insoportable. 
 
 
o ¿Recomendaría el procedimiento recibido con sevoflurano?: 
  Sin duda. 
  Con reservas. 
  Nunca. 
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o Grado de satisfacción con el procedimiento recibido: 
  Muy buena. 
  Buena. 
  Regular. 
  Mala. 
 
o ¿Cómo fue este procedimiento con respecto a las curas previamente realizadas?: 
  Mucho mejor. 
  Algo mejor. 
  Igual. 
  Peor. 
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ANEXO II: ÍNDICE DE CALIDAD VIDA ADAPTADO A UVC 
(CCVUQ)214. 
 
1. La úlcera me duele: 
Nunca Pocas veces En algunas 
ocasiones 
En bastantes 
ocasiones 
Siempre 
1 2 3 4 5 
 
 
2. Tener úlceras en la pierna me impide: 
a) Quedar con amigos y familiares: 
Nunca Pocas veces En algunas 
ocasiones 
En bastantes 
ocasiones 
Siempre 
1 2 3 4 5 
 
b) Ir de vacaciones: 
Nunca Pocas veces En algunas 
ocasiones 
En bastantes 
ocasiones 
Siempre 
1 2 3 4 5 
 
c) Practicar mis hobbies-aficiones: 
Nunca Pocas veces En algunas 
ocasiones 
En bastantes 
ocasiones 
Siempre 
1 2 3 4 5 
 
d) Utilizar el trasporte público (autobús, metro, taxi): 
Nunca Pocas veces En algunas 
ocasiones 
En bastantes 
ocasiones 
Siempre 
1 2 3 4 5 
 
 
3. Indique su grado de acuerdo o de desacuerdo con las siguientes afirmaciones 
sobre la úlcera: 
a) La úlcera me ha vuelto más torpe o me ha vuelto más inútil: 
Totalmente de 
acuerdo 
De acuerdo No lo sé En desacuerdo Totalmente en 
desacuerdo 
5 4 3 2 1 
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b) La úlcera afecta negativamente a mis relaciones personales: 
Totalmente de 
acuerdo 
De acuerdo No lo sé En desacuerdo Totalmente en 
desacuerdo 
5 4 3 2 1 
 
c) Que la úlcera supure-exude es un problema para mí: 
Totalmente de 
acuerdo 
De acuerdo No lo sé En desacuerdo Totalmente en 
desacuerdo 
5 4 3 2 1 
 
d) Paso mucho tiempo pensando en mi úlcera: 
Totalmente de 
acuerdo 
De acuerdo No lo sé En desacuerdo Totalmente en 
desacuerdo 
5 4 3 2 1 
 
e) Me preocupa que la úlcera no se cure nunca: 
Totalmente de 
acuerdo 
De acuerdo No lo sé En desacuerdo Totalmente en 
desacuerdo 
5 4 3 2 1 
 
f) Estoy harto/a de la cantidad de tiempo que supone tratar la úlcera: 
Totalmente de 
acuerdo 
De acuerdo No lo sé En desacuerdo Totalmente en 
desacuerdo 
5 4 3 2 1 
 
 
 
4. Me incomoda la apariencia de mis piernas debido a la úlcera y/o los apósitos-
vendajes: 
Por supuesto que 
no 
En algunas 
ocasiones 
A menudo Siempre 
1 2 3 4 
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5. Mi úlcera me impide realizar (llevar a cabo) las siguientes tareas domésticas o 
cotidianas: 
a) Cocinar: 
Nunca Pocas veces En algunas 
ocasiones 
En bastantes 
ocasiones 
Siempre 
1 2 3 4 5 
 
 
b) Limpiar: 
Nunca Pocas veces En algunas 
ocasiones 
En bastantes 
ocasiones 
Siempre 
1 2 3 4 5 
 
c) Hacer la compra: 
Nunca Pocas veces En algunas 
ocasiones 
En bastantes 
ocasiones 
Siempre 
1 2 3 4 5 
 
d) Arreglar el jardín: 
Nunca Pocas veces En algunas 
ocasiones 
En bastantes 
ocasiones 
Siempre 
1 2 3 4 5 
 
 
6. Me encuentro deprimido debido a la/s úlcera/s de mi/s pierna/s: 
Nunca En algunas 
ocasiones 
A menudo Siempre 
1 2 3 4 
 
 
7. Por favor, indique en qué medida le resultan problemáticos los siguientes 
factores relacionados con los apósitos-vendajes de su pierna: 
a) Lo aparatoso/s que es/son (en términos de grosor, volumen, etc.): 
Un problema 
enorme 
Un gran 
problema 
Un problema 
moderado 
Un pequeño 
problema 
Ningún problema 
5 4 3 2 1 
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b) Su apariencia: 
Un problema 
enorme 
Un gran 
problema 
Un problema 
moderado 
Un pequeño 
problema 
Ningún problema 
5 4 3 2 1 
 
c) Su influencia en la ropa que llevo o en mi forma de vestir: 
Un problema 
enorme 
Un gran 
problema 
Un problema 
moderado 
Un pequeño 
problema 
Ningún problema 
5 4 3 2 1 
 
 
 
8. La úlcera hace que me resulte difícil caminar: 
Nunca En algunas 
ocasiones 
A menudo Siempre 
1 2 3 4 
 
 
 
Puntuación total: ….. puntos. (21-102 puntos). 
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ANEXO III: ÍNDICE DE BARTHEL. 259 
 
1. Comer 
 
 10 Independiente Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de 
desmenuzar la comida, extender la mantequilla, usar condimentos, 
por sí solo. Come en un tiempo razonable. La comida puede ser 
cocinada y servida por otra persona 
 5 Necesita ayuda Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc, pero es 
capaz de comer solo 
 0 Dependiente Necesita ser alimentado por otra persona 
 
2. Bañarse/Ducharse 
 
 5 Independiente Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bañera, o 
permaneciendo de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. 
Incluye entrar y salir del baño. Puede realizarlo todo sin estar una 
persona presente 
 0 Dependiente Necesita alguna ayuda o supervisión 
 
3. Vestirse 
 
 10 Independiente Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocharse 
los botones y colocarse otros complementos que precisa (por 
ejemplo braguero, corsé, etc) sin ayuda 
 5 Necesita ayuda Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo 
razonable 
 0 Dependiente  
 
4. Aseo personal 
 
 5 Independiente Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. 
Incluye lavarse cara y manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y 
lavarse los dientes  
 0 Dependiente Necesita alguna ayuda 
 
5. Uso del retrete 
 
 10 Independiente Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, 
prevenir el manchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de 
sentarse y levantarse de la taza sin ayuda (puede utilizar barras 
para soportarse). Si usa bacinilla (orinal, botella, etc) es capaz de 
utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y sin manchar 
 5 Necesita ayuda Capaz de manejarse con pequeña ayuda en el equilibrio, quitarse y 
ponerse la ropa, pero puede limpiarse solo. Aún es capaz de 
utilizar el retrete 
 0 Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor 
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6. Trasladarse entre la silla y la cama 
 
 15 Independiente Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se 
aproxima a la cama, frena, desplaza el apoya pies, cierra la 
silla, se coloca en posición de sentado en un lado de la 
cama, se mete y tumba, y puede volver a la silla sin ayuda 
 10 Mínima ayuda Incluye supervisión verbal o pequeña ayuda física, tal como 
la ofrecida por una persona no muy fuerte o sin 
entrenamiento 
 5 Gran ayuda Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha 
asistencia (persona fuerte o entrenada) para salir / entrar de 
la cama o desplazarse 
 0 Dependiente Necesita grúa o completo alzamiento por dos personas. 
Incapaz de permanecer sentado 
 
7. Desplazarse 
 
 15 Independiente Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa 
sin ayuda o supervisión. La velocidad no es importante. 
Puede usar cualquier ayuda (bastones, muletas, etc) excepto 
andador. Si utiliza prótesis es capaz de ponérsela y 
quitársela sólo 
 10 Necesita ayuda Supervisión o pequeña ayuda física (persona no muy fuerte) 
para andar 50 metros. Incluye instrumentos o ayudas para 
permanecer de pie (andador) 
 5 Independiente en 
silla de ruedas 
En 50 metros debe ser capaz de desplazarse, atravesar 
puertas y doblas esquinas solo 
 0 Dependiente Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro 
 
8. Subir y bajar escaleras 
 
 10 Independiente Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisión. Puede 
utilizar el apoyo que precisa para andar ( bastón, muletas, etc) y el 
pasamanos 
 5 Necesita ayuda Supervisión física o verbal 
 0 Dependiente Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor) 
 
9. Control de heces 
 
 10 Continente Ningún episodio de incontinencia. Si necesita enema o 
supositorios es capaz de administrárselos por sí solo 
 5 Accidente 
ocasional 
Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o 
supositorios 
 0 Incontinente Incluye administración de enemas o supositorios por otro 
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10. Control de orina 
 
 10 Continente Ningún episodio de incontinencia. Capaz de usar cualquier 
dispositivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la bolsa 
solo 
 5 Accidente 
ocasional 
Menos de una vez por semana  
 0 Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse 
 
 
Puntuación Total: 0-100 puntos.  
 
Dependencia total: 0-20 puntos. Dependencia grave: 21-60 puntos. Dependencia 
moderada: 61-90 puntos. Dependencia leve: 91-99 puntos. Independencia: 100 puntos. 
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ANEXO IV: CONSENTIMIENTO INFORMADO DE USO 
COMPASIVO. 
 
 
 
 
DATOS DEL PACIENTE 
 
D/Dº:…………………………………………………………..con 
domicilio en: …………………………………………………. 
CP:……………Localidad:…………….Provincia:………………. 
DATOS DEL MÉDICO:  
Que he sido informado/a por mi médico el Dr:  ………………………..  
DATOS DEL MEDICAMENTO 
Que necesito ser tratado/a con el siguiente medicamento: ……………… 
A dosis de:…………  
Para la siguiente situación clinica: …………………………… 
Así mismo he sido informado de los posibles efectos adversos de este 
medicamento que son : ……………………………………………………. 
 
 
 
DECLARO que se me ha explicado la naturaleza y el propósito del tratamiento que 
voy a recibir. 
ESTOY SATISFECHO/A con la información recibida, he podido formular todas 
las preguntas que he creído convenientes, y me han aclarado todas las dudas 
planteadas, habiéndose discutido conmigo, los riesgo, beneficios, alternativas y 
limitaciones del tratamiento. 
HE COMPRENDIDO QUE el medicamento no ha sido aprobado para el 
tratamiento de mi situación clínica. A pesar de ello doy mi consentimiento para 
que me apliquen el tratamiento durante el tiempo propuesto y la pauta utilizada 
habitualmente para esta indicación, pudiendo en todo momento retirarme del 
tratamiento  voluntariamente. 
 
Leganés, a ……. de …………de ……… 
 
 
Nº de colegiado: DNI: 
 
FIRMA DEL MEDICO FIRMA 
DEL PACIENTE 
 
 
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTOS DE USO 
COMPASIVO 
DECLARACIONES Y 
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ANEXO V: COMITÉ DE ÉTICA 
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9.- ABREVIATURAS 
 
A:  
• AINES: Antiinflamatórios no esteroideos. 
• AMPA: Alfa-Amino-3-Hidroxi-5-Metil-4-Isoxazolepropionato. 
 
C: 
• CEAP: Clasificación de enfermedad venosa según características clínicas, 
etiológicas, anatómicas y patológicas. 
• CAM: Concentración alveolar mínima. 
• CV: Calidad de vida. 
• CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud. 
• CCVUQ : Charing Cross Venous Leg Ulcer Questionnaire. 
• CRD: Cuaderno de recogida de datos. 
• CEIC: Comité ético de investigación clínica. 
 
E: 
• EVC: Enfermedad venosa crónica. 
• EEUU: Estados Unidos. 
• EVA: Escala visual analógica. 
 
F: 
 
• FDA: Food and Drug Administration. 
• FC: Frecuencia cardiaca. 
 
 
G: 
 
• GM-CSF: Factor estimulante de colonias de granulocitos y monocitos. 
• GABAA: Ácido Gamma-Amino-Butírico tipo A. 
 
H: 
 
• 5-HT3 : 5-Hidroxitriptamina tipo 3. 
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I:  
 
• IVC: Insuficiencia venosa crónica. 
• IC: Intervalo de confianza. 
• ITB: Índice tobillo-brazo. 
• IASP: Asociación Internacional para el Estudio del Dolor. 
 
N: 
 
• NMDA: N-Metil-D-Aspartato. 
 
P: 
 
• ppm: Partes por millón. 
 
 
R: 
• RR: Riesgo Relativo. 
 
S: 
• SNC: Sistema Nervioso Central 
• SatO2: Saturación de oxígeno. 
• SARM: Staphylococcus aureus meticilin-resistente.  
 
 
T: 
• TNFα: Factor de necrosis tumoral alfa. 
• TGF-Beta1: Factor de crecimiento transformante beta 1. 
 
U: 
• UV: Úlcera venosa. 
• UVC: Úlcera venosa crónica. 
• UC: Ulcera cutánea. 
 
V: 
 
• VLA-ED: Valor límite ambiental de exposición diaria. 
• VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana. 
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10.- RESUMEN 
 
TÍTULO 
 
VALORACIÓN DEL DOLOR, SATISFACCIÓN, IMPACTO EN LA 
CALIDAD DE VIDA Y CAPACIDAD FUNCIONAL CON LA 
ADMINISTRACIÓN DE SEVOFLURANO TÓPICO PREVIO A LA CURACIÓN 
DE ÚLCERA VENOSA CRÓNICA.  
 
INTRODUCCIÓN 
 
Las UVC constituyen una patología muy común con un gran impacto 
económico y  epidemiológico, y con repercusión significativa en la calidad de vida 
del paciente. El ochenta y cinco por ciento de las úlceras crónicas de etiología mixta o 
venosa son dolorosas con un valor medio de EVA de 4,6 puntos (rango 1-10 puntos). 
El dolor crónico es la principal causa de discapacidad en la población adulta. El dolor 
generalmente causa trastornos del sueño, limitaciones de movilidad, cambios de 
humor, mayor dificultad para la cura, peor adherencia al tratamiento y problemas de 
cicatrización. Las UVC habitualmente crean dificultades en la relación entre pacientes 
y profesionales sanitarios. 
 
Las UVC por lo general producen dolor en reposo. El dolor aumenta con la 
limpieza, los desbridamientos quirúrgicos y los cambios de apósito. La puntuación 
EVA mayor o igual a 4 indica dolor significativo y mal controlado. 
 
Los pacientes requieren un enfoque terapéutico multidisciplinar. Un control 
analgésico apropiado es fundamental. Los tratamientos para el dolor más 
comúnmente utilizados son los analgésicos orales (antiinflamatorios no esteroideos, 
paracetamol, metamizol, tramadol, pregabalina, gabapentina y opioides) y cremas 
anestésicas tópicas como la lidocaína o la prilocaína. Estos fármacos pueden originar 
múltiples efectos adversos y complicaciones médicas secundarias dependiendo del 
medicamento utilizado y las características del paciente. 
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El sevoflurano es un agente anestésico halogenado con un perfil de seguridad 
adecuado, utilizado mediante inhalación para la inducción y el mantenimiento de la 
anestesia general en la cirugía ambulatoria y hospitalaria. Se ha descrito su eficacia en 
escasos casos clínicos como un anestésico tópico en úlceras cutáneas de miembros 
inferiores.  
 
OBJETIVOS 
  
Describir la eficacia y la seguridad del sevoflurano tópico como tratamiento 
del dolor en UVC. Evaluar su efecto analgésico, cicatrizante y antibacteriano. 
Analizar su impacto en los tratamientos analgésicos, la calidad de vida, la capacidad 
funcional y el gasto sanitario.  
 
METODOLOGÍA 
 
Presentamos un estudio descriptivo y retrospectivo de una serie de treinta 
casos. Se incluyeron pacientes mayores de 65 años con UVC dolorosa con una 
puntuación EVA mayor o igual a 4 puntos. Se obtuvo el consentimiento informado 
por escrito de todos los pacientes para el uso compasivo y fuera de indicación de 
sevoflurano tópico para úlceras dolorosas en los miembros inferiores. El 
medicamento y el protocolo de estudio fueron aprobados por el Comité de Farmacia y 
el Comité de Ética del Hospital, respectivamente. Se excluyeron pacientes 
hospitalizados, con ulceración de otra etiología, arteriosclerosis generalizada, 
deterioro cognitivo o dolor por otra causa. 
 
Se realizaron curas con sevoflurano tópico cada 2 días durante un período de 1 
mes. Se valoraron la puntuación EVA, la calidad de la analgesia, la duración en horas 
y el tiempo de latencia del efecto analgésico, los fármacos analgésicos, el proceso de 
cicatrización, el grado de satisfacción con la limpieza, la calidad de vida relacionada 
con la UVC y la capacidad funcional de los pacientes. Comparamos los resultados de 
las curas realizadas previa e inicialmente sin sevoflurano y las curas posteriores con 
sevoflurano en la primera, segunda, séptima y duodécima limpieza. También se 
analizó la capacidad antibacteriana y el perfil de seguridad del sevoflurano. 
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El tratamiento consistió en la limpieza con suero fisiológico e irrigación de la 
úlcera con 1 mL de sevoflurano líquido por cada cm2 de tamaño de herida, sin 
exceder los bordes de piel sana. El tiempo de latencia para alcanzar el efecto 
analgésico varió entre 2 a 10 minutos y posteriormente se realizó la limpieza rutinaria 
habitual de la ulceración. 
 
RESULTADOS 
 
El estudio consistió en 30 pacientes, siendo 20 mujeres (66,7%) y 10 varones 
(33,3%). La edad de los pacientes varió de 66 a 90 años (76 ± 6 años). Las mujeres 
fueron mayores (78,3 ± 6 años) que los hombres (71,3 ± 3,2 años). De los 30 
pacientes, 13 (43,3%) presentaban dislipemia, 25 (83,3%) hipertensión arterial, 7 
(23,3%) obesidad y ningún paciente síndrome metabólico. Las úlceras se localizaban 
en 16 pacientes (53,3%) en la pierna derecha y en 14 pacientes (46,7%) en la pierna 
izquierda con localización diversa. Las UVC tenían un tiempo de evolución variable 
entre 4 y 24 meses (10 ± 5,3 meses). 
 
El dolor durante la cura fue intenso con una EVA media de 8,8 ± 1,3 puntos en 
la limpieza previa y la limpieza inicial sin sevoflurano. El dolor disminuyó con las 
limpiezas posteriores con sevoflurano hasta llegar a un valor mínimo en la 12ª 
limpieza con una EVA media de 0,8 ± 1 puntos. El tiempo de latencia varió entre 2 y 
7 minutos (3,9 ± 1,5 minutos). La duración del efecto analgésico osciló entre 8 y 18 
horas (12 ± 2,9 horas). La duración del efecto analgésico fue similar para cada 
paciente específico a lo largo de todas las curas con sevoflurano. 
 
El grado de satisfacción del paciente fue similar para las limpiezas previa e 
inicial sin sevoflurano, mostrando la mayoría de los pacientes un grado de 
satisfacción malo. Desde la primera limpieza con sevoflurano, el grado de 
satisfacción mejoró, desapareciendo el grado malo. Desde la segunda limpieza con 
sevoflurano, todos los pacientes obtuvieron un grado de satisfacción bueno o muy 
bueno, siendo muy bueno para todos los pacientes desde la 7ª limpieza con 
sevoflurano. 
 
 214 
Tras el uso de sevoflurano hubo una mejoría progresiva de la calidad de vida 
(CCVUQ) y del índice de Barthel. 
 
A partir de la séptima limpieza con sevoflurano, se obtuvo una disminución 
progresiva del tamaño de las úlceras en todos los pacientes. Los principales efectos 
adversos locales fueron leves y transitorios, incluyendo la sensación de calor, el 
prurito y el eritema. No hubo efectos adversos sistémicos. 
 
Dos pacientes con infección por SARM presentaron una mejoría progresiva 
del aspecto de la herida con cultivo negativo al final del tratamiento con sevoflurano. 
 
CONCLUSIONES 
 
1. El sevoflurano tópico constituye una alternativa terapéutica efectiva y 
segura para UVC dolorosas. Alcanza una analgesia suficiente y adecuada 
que permite una limpieza más completa, eficiente y rápida. 
2. Obtiene un efecto analgésico intenso, rápido y duradero sin tolerancia. 
3. Disminuye la puntuación EVA durante la limpieza, permitiendo el 
desbridamiento quirúrgico de la úlcera. 
4. Tiene un perfil de seguridad favorable. 
5. Puede causar efectos adversos locales leves y autolimitados. No muestra 
toxicidad sistémica o potencial de sensibilización con un mínimo riesgo 
de exposición ambiental en profesionales sanitarios. 
6. Aumenta la satisfacción y tolerancia global durante la limpieza. 
7. Disminuye o evita el uso de otros analgésicos convencionales, que 
permite reducir la morbimortalidad, la hospitalización y el gasto sanitario. 
8. Mejora la cicatrización de las heridas posiblemente debidas a un efecto 
vasodilatador, antiinflamatorio y analgésico. 
9. El sevoflurano tópico puede tener una actividad antibacteriana para cepas 
sensibles y resistentes. Puede ser una alternativa novedosa y útil en 
heridas infectadas con bacterias resistentes a múltiples fármacos. 
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11.- SUMMARY 
 
TITLE 
 
ASSESSMENT OF PAIN, SATISFACTION, QUALITY OF LIFE AND 
FUNCTIONAL CAPACITY WITH THE ADMINISTRATION OF TOPICAL 
SEVOFLURANE PRIOR TO THE CLEANING OF CHRONIC VENOUS ULCER.  
 
 
INTRODUCTION 
 
Chronic venous ulcers are a very common disease with high health 
expenditure and epidemiological impact, as well as a significant repercussion on 
patient’s quality of life. Eighty five percent of venous or mixed aetiology chronic 
ulcers are painful with a visual analog scale mean of 4.6 (range 1-10 points). Chronic 
pain is the leading cause of disability in the adult population. Pain usually causes 
sleep disturbances, mobility limitations, bad mood, greater difficulty in cleaning, 
worse adherence to treatment and impaired healing. Chronic venous ulcers usually 
create relationship problems between patients and sanitary professionals. 
 
Chronic venous ulcers usually induce severe pain at rest. Pain increases with 
cleanings, debridement and dressing changes. Visual analog scale punctuation greater 
than or equal to 4 indicates significant and poorly controlled pain.  
 
Patients require a multidisciplinary therapeutic approach. An appropriate 
analgesic control is essential. The most commonly therapeutic drugs are oral 
analgesics (non steroids antiinflamatory drugs, acetaminophen, metamizole, tramadol, 
pregabalin, gabapentin and opioids) and topical anaesthetic creams, such as lidocaine 
or prilocaine. These therapies may induce several adverse effects and complications 
depending on the drug used and the characteristics of the patient. 
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Sevoflurane is an inhaled halogenated anaesthetic agent with an adequate 
safety profile, used for induction and maintenance of general anaesthesia in hospital 
and ambulatory surgery. Its efficacy has been reported in a few case reports as a 
topical anaesthetic in leg ulcers.  
 
OBJECTIVES 
  
Report the efficacy and safety of topical sevoflurane as a treatment for pain in 
chronic venous ulcers. Assess its analgesic, healing and antibacterial effect. See its 
impact on analgesic drugs, quality of life, functional capacity and health expenditure.  
 
 
METHODOLOGY 
 
We present a descriptive and retrospective study of a series of thirty cases. 
Patients over 65 years of age with painful chronic venous ulcers expressed by a visual 
analog scale score equal to or greater than four points were included. Written consents 
were obtained from patients for the off-label use of topical sevoflurane for painful leg 
ulcers. The drug and the study protocol were approved by a Pharmacy Committee and 
our Hospital Ethics Committee respectively. We excluded hospitalized patients, 
ulceration of any other cause, generalized arteriosclerosis, cognitive impairment or 
pain for another cause. 
 
Cleaning visits with sevoflurane every 2 days for a period of 1 month were 
scheduled. We measured visual analog scale, quality of analgesia, duration in hours, 
the latency time of the analgesic effect, analgesic drugs, healing process, degree of 
satisfaction with the cleaning, quality of life related to chronic venous ulcers and 
functional capacity of patients. We compared the results of the previous and initial 
cleanings without sevoflurane and subsequent treatments with sevoflurane in the first, 
second, seventh and twelfth cleanings. We also checked the antibacterial capacity and 
safety profile of sevoflurane. 
 
Treatment consisted of cleaning initially with a saline solution and irrigating 
the ulcer with 1 mL of liquid sevoflurane every cm2 wound size without exceeding 
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the edges of healthy skin. The latency time is from 2 to 10 minutes normally. After 
that, the usual routine cleaning of the ulceration was performed. 
 
RESULTS 
 
The study consisted of 30 patients, being 20 women (66.7%) and 10 men 
(33.3%). The age of the patients varied from 66 to 90 years (76 ± 6 years). Women 
were older (78.3 ± 6 years) than men (71.3 ± 3.2 years). From the 30 patients, 13 
(43.3%) showed dyslipidaemia, 25 (83.3%) hypertension, 7 (23.3%) obesity and 
nobody had metabolic syndrome. Sixteen patients (53.3%) showed the ulcer on the 
right leg and 14 (46.7%) on the left leg with diverse locations. Ulcer time evolution 
varied from 4 to 24 months (10 ± 5.3 months).  
 
Pain during the cleaning was 8.8 ± 1.3 points in the previous and the initial 
cleanings without sevoflurane. Pain decreased with the subsequent cleaning till a 
minimum value in the 12th cleaning with a mean visual analog scale of 0.8 ± 1 point. 
A variable latency time was found between 2 and 7 minutes (3.9 ± 1.5 minutes). The 
mean analgesic lasting varied between 8 to 18 hours (12 ± 2.9 hours). Lasting of 
analgesic effect was always the same for each patient throughout all the cleanings.   
 
The patient satisfaction degree was the same for the previous and initial 
cleanings without sevoflurane, with most of the patients showing a bad degree. From 
the first cleaning with sevoflurane, the satisfaction degree improved, disappearing the 
bad degree. From the second cleaning with sevoflurane, all the patients scored a good 
or very good satisfaction degree, being very good for all the patients from the 7th 
cleaning. 
 
Following the use of sevoflurane there was a progressive improvement of the 
quality of life (CCVUQ) and Barthel index. 
 
From the 7th cleaning with sevoflurane a progressive decrease of the size was 
obtained in all the patients. The main local adverse effects were mild and transient 
including hot sensation, pruritus and erythema. No systemic adverse effects were 
detected.  
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Two patients with infection due to methicillin-resistant Staphylococcus aureus 
showed progressive improvement with negative culture at the end of the treatment. 
 
CONCLUSIONS 
 
1. Topical sevoflurane constitutes an effective and safety therapeutic 
alternative to treat pain in patients with chronic venous ulcers before 
cleaning. It reaches a sufficient and adequate analgesia allowing a more 
complete, efficient and quick cleaning.  
2. It gets an intense, fast and long lasting analgesic effect without tolerance 
phenomenon. 
3. It considerably diminishes the visual analog scale score during the 
cleaning, allowing the surgical debridement of the ulcer.  
4. It has a favorable risk-benefit balance.  
5. It can cause mild and self-limited local cutaneous reactions. It shows no 
systemic toxicity or sensitization potential with a minimum 
environmental exposure risk in sanitary professionals. 
6. It increases the patient’s global satisfaction and tolerance during the 
cleaning.  
7. It decreases or avoids the use of other conventional analgesic drugs 
allowing a reduction of morbidity, mortality, hospital admittance and 
health costs. 
8. It improves healing of wounds possibly explained by a vasodilator, anti-
inflammatory and analgesic effect. 
9. We consider that topical sevoflurane may have an antibacterial activity 
for sensitive and resistant strains. It may be a novel and useful therapeutic 
alternative in wounds infected with multi-drug-resistant bacteria. 
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